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Referat:  
Die klinische Dokumentation ist ein zentraler Bestandteil der Patientenversorgung. Sie dient 
der räumlichen und zeitlichen Überbrückung des Kommunikationsbedarfs zwischen den an 
der Versorgung beteiligten Akteuren. Die Erstellung einer vollständigen und präzisen Do-
kumentation beansprucht einen erheblichen Teil der ärztlichen Arbeitszeit. Diese Zeit zu 
reduzieren und dabei die Qualität der erfassten Daten zu verbessern gehört zu den technolo-
gischen Aufgaben des klinischen Informationssystems. Ziel dieser Arbeit ist die Konzeption 
einer Modellierungssprache zur Beschreibung von Befundvorlagen für die strukturierte Do-
kumentation. Darauf aufbauend werden die Möglichkeiten der Integration in konventionelle 
Informationssysteme beschrieben. Eine Anforderung dieser Arbeit ist es einer breiteren Au-
torenbasis die Mitgestaltung der Vorlagen zu ermöglichen. Dieses Ziel wurde insbesondere 
durch eine visuelle Notation sowie ein Konstrukt für die kollaborative Entwicklung der Vor-
lagen erreicht. Die Beschreibungssprache wurde zyklisch den Anforderungen der Klinik-
ärzte und Autoren angepasst. Eine mit der Beschreibungssprache verknüpfbare Ontologie ist 
die Basis für Automatismen und verbessert als semantisches Bezugssystem die Qualität der 
erfassten Daten. Das Artefakt ermöglicht zum einen die zeiteffiziente Erstellung der Befund-
berichte durch die strukturierte, leitfadengestützte Dokumentation und zum anderen wird 
analog zu dem narrativen Befundbericht automatisch ein formales Modell erstellt, dass die 
Möglichkeiten der Eingabe, Repräsentation und Auswertung der Daten erweitert. Im Rah-
men der abschließenden Evaluation wurde das Artefakt in ein klinisches Informationssystem 
mit relationaler Datenbasis integriert. Es konnte gezeigt werden, dass durch das entwickelte 
Artefakt und insbesondere durch die Möglichkeiten des formalen Modells, beispielsweise 
die Automatismen, das initiale Ziel einer zeiteffizienten Dokumentation erreicht wurde. Dar-
über hinaus konnte, vor allem durch erweiterte Möglichkeiten der Datenauswertung, die 
Qualität der Daten und deren Nutzen verbessert werden. Das Artefakt wurde innerhalb der 
Gastroenterologie evaluiert und kann auf weitere Fachbereiche, insbesondere der Inneren 
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1 Einleitung 
1.1 Gegenstand und Motivation 
Bereits Hippokrates, der Begründer der wissenschaftlichen Medizin, hielt seine Studenten 
dazu an die ärztliche Arbeit zu dokumentieren, um die Qualität der medizinischen Versor-
gung zu verbessern (vgl. Grmek, 1996). Die moderne Medizin produziert eine deutlich hö-
here Quantität diagnostischer und therapeutischer Daten, insbesondere in der klinischen Ver-
sorgung (vgl. Fang et al., 2016). Auch der Anspruch an die Filterung und zielgruppenge-
rechte Aufbereitung aufzeichnungsrelevanter Informationen für die Patientenversorgung 
steigt kontinuierlich (vgl. Siegler, 2010). Neben den diagnostischen Anforderungen an me-
dizinische Aufzeichnungen müssen bei der klinischen Dokumentation auch juristische 
Pflichten (vgl. Bergmann und Wever, 2014), Ansprüche aus der medizinischen Forschung 
(vgl. Röhrig et al., 2009), der Kommunikationsbedarf zwischen den beteiligten Akteuren, 
wie beispielsweise zwischen niedergelassenen Ärzten und Klinikärzten (vgl. Spießl und 
Cording, 2001) sowie Richtlinien zur Leistungsabrechnung (vgl. Goldschmidt und Busse, 
2005) berücksichtigt werden. 
Für Klinikärzte ist die administrative Arbeit und insbesondere die medizinische Dokumen-
tation inzwischen zu einer zeitlichen Belastung geworden (vgl. Tanner et al., 2015; Zimmer, 
2017). Verschiedene Studien haben dieses Problem quantifiziert und kamen dabei zu dem 
Ergebnis, dass der Dokumentationsaufwand täglich mehrere Stunden pro Arzt beträgt (vgl. 
Blum und Müller, 2003; Clynch und Kellett, 2015; HIMSS, 2015; Mamlin und Baker, 1973). 
Neben der zeitlichen Belastung der Ärzte existiert in Kliniken auch ein hoher Kostendruck 
(vgl. Rabe, 2009). Dieser lässt sich insbesondere auf den demografischen Wandel, den me-
dizinischen Fortschritt und die, gemessen am Bruttoinlandsprodukt, zu geringe Reallohnent-
wicklung zurückführen (vgl. Meinhardt und Schulz, 2003). Die Kombination aus Zeit- und 
Kostendruck ist nicht nur ein Problem für Klinikärzte, sondern kann sich auf die Qualität der 
Patientenversorgung auswirken (vgl. Strech et al., 2009). 
Grundsätzlich werden die Qualität und Effizienz der medizinischen Versorgung und ärztli-
chen Arbeit in vielen Bereichen bereits jetzt durch innovative Technologien wie die künst-
liche Intelligenz (vgl. Jiang et al., 2017), die Robotik (vgl. Tsui und Yanco, 2007), die elekt-
ronische Arzneimittelverordnung (vgl. Stürzlinger et al., 2009) oder auch die Telemedizin 
(vgl. Armaignac et al., 2018) verbessert. Die Forschung zu Ökonomie und Datenqualität 
klinischer Informationssysteme der interdisziplinär orientierten Wirtschaftsinformatik 
wurde aufgrund der spezifischen Ansprüche innerhalb der Medizin in den 1970er Jahren mit 
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der Medizininformatik, um einen auf das Gesundheitswesen spezialisierten Forschungsbe-
reich erweitert (vgl. Lehmann, 2004). Generell kann zwar der positive Einfluss auf die me-
dizinische Versorgung durch die Digitalisierung klinischer Informations- und Kommunika-
tionstechnologien festgestellt werden (vgl. Chaudhry et al., 2006), jedoch sollte der erhebli-
che zeitliche Aufwand der administrativen Arbeit durch computergestützte Werkzeuge wei-
ter reduziert werden (vgl. Ammenwerth und Spötl, 2009). Geleistet wird diese Arbeit mit-
hilfe medizinischer Informationssysteme, die sich in fachspezifische Gruppen sozio-techni-
scher Systeme zur Unterstützung der Speicherung, Verarbeitung und Bereitstellung von In-
formationen unterscheiden lassen (vgl. Schlegel et al., 2018, pp. 66–67). Ein arbeitsintensi-
ver Teil dieser Informationsverarbeitung ist die dargestellte Dokumentation der ärztlichen 
Arbeit, deren präzise und vollständige Erfassung eine planmäßige Durchführung voraussetzt 
(vgl. Leiner et al., 2011). Die Systemlandschaft klinischer Informationstechnologien ist he-
terogen und besteht aus verschiedenen Produkten unterschiedlichster Hersteller mit vielfäl-
tigen Lösungsansätzen. Ein Überblick der Vor- und Nachteile vorhandener Ansätze werden 
im dritten Kapitel dieser Arbeit dargestellt.  
Voraussetzung für die planmäßige und damit vollständige Dokumentation ist fachliches 
Wissen über die spätere Nutzung der erfassten Informationen. Der Klinikarzt kann entspre-
chend durch aufbereitetes Wissen und intelligente Informationstechnologie bei seiner Arbeit 
unterstützt werden. Die Art des Wissens lässt sich dabei in verschiedene Ebenen differen-
zieren. Während beispielsweise für die Kommunikation zwischen den menschlichen Akteu-
ren ein Befundbericht, in Form einer textuellen Repräsentation der vorliegenden Fakten, be-
nötigt wird, ist für die maschinelle Verarbeitung derselben Informationen ein formales Mo-
dell besser geeignet. Grundsätzlich lassen sich beide Repräsentationen automatisch generie-
ren (vgl. Carstensen et al., 2010), so ist es zum einen möglich aus natürlicher Sprache ein 
formales Modell abzuleiten (vgl. Pereira et al., 2015) und zum anderen kann aus einem for-
malen Modell auch ein Text in natürlicher Sprache generiert werden (vgl. Kraus, 2003). Im 
Forschungsbereich des Semantic Webs (vgl. Berners-Lee et al., 2001) wird eruiert wie 
Webdokumente in natürlicher Sprache für die menschlichen Empfänger auch mit Metadaten 
für die maschinelle Verarbeitung angereichert werden können (vgl. Dengel, 2012). Das hin-
terlegte Wissen in einem intelligenten Informationssystem ist ein entscheidender Erfolgs-
faktor für deren Nutzen. Für die Wissensmodellierung sind sowohl die Repräsentation als 
auch die Akquise des formalen und des natürlichsprachlichen Wissens zu berücksichtigen. 
Das formale Modell für die Wissensrepräsentation kann in Form einer Ontologie1 abgebildet 
 
1 Das Konzept der Ontologie und deren Ausprägungen wird in Kapitel 4.1.2.2 detailliert beschrieben. 
Einleitung  3 
 
werden. Für viele Bereiche, insbesondere in der Medizin, gibt es bereits solche Ontologien 
in Form semantischer Standards, die als Bezugssystem in einem intelligenten Informations-
system verwendet werden können. Eine mögliche Grundlage zur technischen Repräsentation 
des formalen Wissens bietet das Forschungsgebiet des Semantic Webs, bei dem natür-
lichsprachliche Webdokumente mit einer maschinell interpretierbaren Semantik ergänzt 
werden. Wie Technologien und Standards aus diesem Forschungsbereich im Kontext dieser 
Arbeit genutzt werden können, um die klinische Dokumentation zu verbessern, welche Er-
weiterungen hierfür nötig sind und wie eine Verbindung zu klassischen Desktop-Anwen-
dungen funktionieren kann, wird im Rahmen dieser Arbeit dargestellt. 
1.2 Problemstellung und Forschungsziel 
Der zeitliche Aufwand zur Erstellung klinischer Befundberichte ist zum einen abhängig vom 
Umfang und der Präzision der Dokumentation und zum anderen von den Möglichkeiten des 
Informationssystems. Die Dokumentation erfüllt keinen Selbstzweck (vgl. Leiner et al., 
2011). Um später Nutzen aus den erfassten Daten zu ziehen, sind auch für diesen Anwen-
dungsfall sowohl die Qualität der erfassten Daten, als auch die technologischen Möglichkei-
ten und deren Akzeptanz beim Anwender entscheidende Faktoren. Im Rahmen dieser Arbeit 
wird analysiert, wie klinische Informationssysteme durch Befundvorlagen so verbessert wer-
den, dass der zeitliche Aufwand bei der Erstellung einer Dokumentation reduziert und 
gleichzeitig die Qualität der erfassten Daten und damit deren Nutzen verbessert werden. Das 
primäre Ziel dieser Forschungsarbeit ist die Entwicklung einer offenen Beschreibungsspra-
che zur Modellierung austauschbarer Befundvorlagen, unabhängig von der Implementierung 
des Informationssystems. Darauf aufbauend lässt sich die leitende Forschungsfrage wie folgt 
formulieren: 
„Wie ist eine Beschreibungssprache zur Modellierung medizinischer Befundvorlagen zu 
konzipieren, um Ärzten eine effiziente Berichterstellung zu ermöglichen?“ 
Um diese Forschungsfrage zu beantworten, wird in einem ersten Schritt analysiert, welche 
Anforderungen und Voraussetzungen für die Entwicklung von Wissen für medizinische Be-
fundvorlagen, die effiziente Erstellung der medizinischen Dokumentation und die Nutzung 
der dokumentierten Informationen gestellt werden. Darauf aufbauend wird ein Lösungsmo-
dell in Form einer Modellierungssprache für Befundvorlagen auf Basis etablierter Techno-
logien entwickelt und mit semantischen Standards vernetzt. Das daraus entstandene Artefakt 
soll Klinikärzte unterstützen, vollständigere und trotzdem individuelle und flexible Doku-
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mentationen mit geringem zeitlichen Aufwand zu erstellen und die Vorteile der elektroni-
schen Befundung, wie die maschinelle Weiterverarbeitung, die Automatisierung und die 
Auswertung der Daten, besser zu nutzen. Ein relevanter Erfolgsfaktor ist die Qualität der 
Vorlagen, durch die direkt die Qualität des Dokumentationsergebnisses beeinflusst wird. Ein 
Anspruch dieser Entwicklung ist daher auch die bisher meistens redaktionelle Wissensmo-
dellierung näher zum Anwender zu bringen und eine breite Autorenbasis direkt am Erstel-
lungsprozess der Befundvorlagen zu beteiligen sowie die Kollaboration zwischen Experten 
zu ermöglichen (vgl. McAfee, 2006). Das entwickelte Artefakt wird anschließend durch eine 
prototypische Umsetzung im Bereich der Gastroenterologie evaluiert und die Übertragbar-
keit der entwickelten Lösung auf andere Fachbereiche dargestellt. Im Rahmen der Evalua-
tion werden Handlungsempfehlungen sowie Entwurfsmuster für die Integration der Be-
schreibungssprache in klinische Informationssysteme und eine Empfehlung für eine Model-
lierungstechnik erarbeitet.  
1.3 Forschungsdesign 
Die Wirtschaftsinformatik ist eine interdisziplinäre Wissenschaft, die Schnittstellen zu Ver-
haltenswissenschaften, der Informatik, der Ingenieurwissenschaft und der Betriebswirt-
schaftslehre besitzt (vgl. Leimeister, 2015). Forschungsgegenstand sowohl der Wirt-
schaftsinformatik als auch der angelsächsischen Information System (IS) Forschung sind In-
formationssysteme (vgl. Lange, 2005). Grundsätzlich kann zwischen dem verhaltens- und 
dem gestaltungsorientierten Forschungsparadigma innerhalb beider Disziplinen unterschei-
den werden (vgl. Hevner et al., 2004). Die Wirtschaftsinformatik wird hierbei typischerweise 
als gestaltungsorientierte Forschung charakterisiert, während die angelsächsische IS-For-
schung einen größeren Anteil verhaltensorientierter Forschung aufweist. Die Wirtschaftsin-
formatik setzt aufgrund vielfältigen Fragestellungen generell auf Methodenvielfalt und ver-
sucht einen Ordnungsrahmen dafür zu schaffen (vgl. Österle et al., 2010). Während das Er-
kenntnisziel der verhaltensorientierten Forschung die Bildung von Theorien sowie die Ana-
lyse und Erklärung von Ursache-Wirkungs-Zusammenhängen soziotechnischer Systeme ist, 
ohne Einfluss auf diese zu nehmen, ist das Erkenntnisziel der gestaltungsorientierten For-
schung die Konstruktion innovativer Artefakte (vgl. March und Smith, 1995) und deren Eva-
luation (vgl. Österle et al., 2010). Im Kontext dieser Arbeit wird ein Artefakt entwickelt, 
welches klinische Informationssysteme aktiv beeinflussen und verbessern soll. Die Arbeit 
ist entsprechend der gestaltungsorientierten Forschung zuzuordnen. Primär, um die Qualität 
und Relevanz der gestaltungsorientierten Forschung im angelsächsischen Raum zu erhöhen, 
hat Hevner sieben Richtlinien und ein Framework für die Konstruktionsforschung entwickelt 
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und zeigt die Verbindung zwischen den beiden Paradigmen (vgl. Hevner et al., 2004). Das 
Framework zur gestaltungsorientierten Forschung wurde von Hevner später zu einem drei 
Zyklen-Modell ausgebaut (vgl. Hevner, 2007), wie in der folgenden Abbildung dargestellt. 
 
Abbildung 1: Drei-Zyklen-Modell (vgl. Hevner, 2007) 
Hevner beschreibt in seinem Modell den internen Design-Zyklus als das Herz der gestal-
tungsorientierten Forschung. Die Forschungsaktivität wiederholt sich in diesem Zyklus 
schneller als im Relevanz- und im Rigor-Zyklus. In dieser Phase wird das Artefakt konstru-
iert und evaluiert. In Anlehnung an Simon (vgl. Simon, 1996) erklärt Hevner, dass verschie-
dene Entwürfe konstruiert, den Anforderungen gegenübergestellt und bewertet werden, bis 
ein zufriedenstellender Entwurf entwickelt wurde. Die Anforderungen kommen dabei aus 
dem Relevanz-Zyklus, der die gestaltungsorientierte Forschung mit dem realen Umfeld ver-
bindet. Die Konstruktionsforschung soll sich positiv auf das praktische Umfeld der Wirt-
schaftsinformatik auswirken und wird entsprechend auch immer aus diesem Umfeld moti-
viert. Probleme und Möglichkeiten werden in der Anwendungsdomäne erkannt, um neben 
den Anforderungen für den Design-Zyklus auch die endgültigen Akzeptanz-Kriterien für die 
abschließende Evaluation zu definieren. Das Ergebnis des Feldtests entscheidet über eine 
weitere Iteration und führt zu neuem Input für den Design-Zyklus. Die Schnittstelle zu den 
wissenschaftlichen Grundlagen, der Wissensbasis, ist der Rigor-Zyklus. Die Wissensbasis 
besteht dabei aus methodischem Wissen über den Design-Zyklus selbst sowie über Erfah-
rungswerte, Expertenwissen der Anwendungsdomäne und Wissen über vorhandene Arte-
fakte wie Frameworks, Konstrukte und Methoden. Zum einen wird das Wissen aus der Wis-
sensbasis genutzt und mit dem neuen Artefakt vernetzt und zum anderen wird die Wissens-
basis im Rigor-Zyklus durch neue Erkenntnisse aus dem Design-Zyklus erweitert. Die Wirt-
schaftsinformatik bietet ein breites Spektrum an Methoden und Techniken, um das Artefakt 
im Design-Zyklus zu konstruieren, zu evaluieren und immer wieder anzupassen. Eine Ana-
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Wilde und Hess, 2007). Für die Durchführung dieser Forschungsarbeit und die Beantwor-
tung der Forschungsfrage wurde das iterative Vorgehensmodell „Design Science Research 
Methodology“ (DSRM) von Peffers et al. gewählt (vgl. Peffers et al., 2007). Das Vorgehens-
modell besteht aus schrittweisen Phasen (vgl. Abb. 2), die sich in Abhängigkeit von den 
Phasen der Evaluation und Kommunikation zyklisch wiederholen können. Die folgende 
Darstellung gibt einen Überblick über das Vorgehensmodell und die in den verschiedenen 
Phasen verwendeten Methoden und Techniken (vgl. Wilde und Hess, 2007). 
 
Abbildung 2: Vorgehensmodell und Methoden (vgl. Peffers et al., 2007) 
Die Relevanz des Problems und der Wertbeitrag werden in der ersten Phase des Vorgehens-
modells dargestellt. Zu diesem Zweck wurden im Rahmen dieser Arbeit eine systematische 
Literaturrecherche nach vom Brocke et al. (vgl. Vom Brocke et al., 2009) und eine Online-
Befragung bei Klinikärzten durchgeführt, um sowohl einen theoretischen, als auch einen 
praktischen Überblick vorhandener Ansätze und einen ersten Überblick der Anforderungen 
an das zu gestaltende Artefakt zu erhalten. Vom Brocke et al schlagen für die Literatur-
recherche ein Framework bestehend aus fünf Phasen vor, um einen transparenten Überblick 
der vorhandenen Literatur zu erstellen. Hierfür wird zunächst der Forschungsumfang defi-
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1988). In der zweiten Phase wird das Thema konzeptualisiert und dadurch die zentralen As-
pekte des gesamten Themengebiets identifiziert. In dieser Phase wurde eine Konzept-Matrix 
entwickelt, um die Eigenschaften der gefundenen Ansätze zu vergleichen (vgl. Webster und 
Watson, 2002). Die eigentliche Literatursuche erfolgt in der dritten Phase, in der eine mög-
lichst vollständige Abdeckung hochwertiger Journale und Konferenzbeiträge angestrebt 
wird. Durch die Auswahl geeigneter Schlüsselwörter werden relevante Beiträge gefunden, 
die dann wieder als Basis für die Vorwärts- und Rückwärtssuche weiterer Quellen verwendet 
werden können (vgl. Webster und Watson, 2002). In der vierten Phase wurde die gefundene 
Literatur mit der SQ3R-Methode (vgl. Ridley, 2012) analysiert, synthetisiert und mit der 
Konzept-Matrix aufbereitet. In der letzten Phase wird eine Forschungsagenda entwickelt, 
um die Forschungsfrage aufzustellen. Nach Hevner soll jede gestaltungsorientierte For-
schungsarbeit aus dem praktischen Umfeld motiviert sein (vgl. Hevner, 2007, pp. 2–3) und 
entsprechend wurden zusätzlich Experteninterviews und darauf aufbauend eine Online-Be-
fragung bei Ärzten durchgeführt, um einen Überblick des praktischen Umfelds, der generel-
len Anforderungen und Voraussetzungen zu erhalten.  
Die zweite Phase liefert den Input für den Design-Zyklus (vgl. Hevner, 2007). Hier werden 
die Anforderungen und die genauen Forschungsziele definiert und zyklisch präzisiert. Epis-
temologisch folgt diese Arbeit einer konstruktivistischen Perspektive (vgl. Glasersfeld, 
1997) und verwendet qualitativ, empirische Methoden für die Analyse der Zielvorgaben und 
die Evaluation des Artefakts. Es wurden zyklisch Experteninterviews (vgl. Meuser und Na-
gel, 2009) und Expertenworkshops (vgl. Mayerhofer, 2007) durchgeführt. Das Ziel ist die 
Akquise, Aufbereitung und Nutzung des medizinischen Wissens im Kontext der klinischen 
Befunddokumentation und entsprechend besteht die Fokusgruppe aus Klinikärzten und Au-
toren medizinischer Befundvorlagen. Methodisch wurden Mockups2, Leitfäden3 und Feld-
notizen in den Fokusgruppen-Interviews eingesetzt. 
In der dritten Phase wurden auf Grundlage der analysierten Anforderungen verschiedene 
Design-Varianten entwickelt, dieser Prozess ist als Kern der gestaltungsorientierten For-
schung zu sehen (vgl. Hevner, 2007). Um hier das eigentliche Ziel, die Entwicklung einer 
Beschreibungssprache für Befundvorlagen, zu erreichen, wird das Artefakt mit der vorhan-
denen Literatur fundiert und mithilfe einer Metasprache beschrieben. 
 
2 Mockups waren hierbei verschiedene Designvarianten, um daraus Entwurfsentscheidungen abzuleiten. An-
gefangen von ersten Konzeptzeichnungen bis hin zu funktionsfähigen Prototypen im Verlauf der Arbeit. 
3 Erste Gespräche waren explorativ, später wurde der Leitfaden aus den Fragestellungen des Design-Zyklus 
abgeleitet.  
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Für die Phase der Demonstration wird die Modellierungssprache in Form evaluationsfähiger 
Prototypen technisch umgesetzt, um die Machbarkeit nachzuweisen und neue Möglichkeiten 
für die Zieldefinition aufzuzeigen. Die im Verlauf dieser Phase erhobenen Daten und erar-
beiteten Vorschläge werden soweit möglich generalisiert und dienen als ökonomische Richt-
werte und Leitlinien für die Implementierung des Artefakts bei vergleichbaren Systemen 
und Bedingungen (vgl. Becker und Knackstedt, 2003).  
In der Evaluation werden Aussagen über den Nutzen eines Artefakts getroffen (vgl. Becker, 
2010). Hierfür erfolgt die Evaluation des Artefakts zum einen gegen die Forschungslücke 
und die dort identifizierten Anforderungen und andererseits gegenüber einem Ausschnitt der 
Realwelt, um die tatsächliche Problemlösungsqualität zu überprüfen (vgl. Bucher et al., 
2008). Die Evaluation wird dabei qualitativ mit Industriepartnern in zwei Phasen durchge-
führt. In der ersten Phase dient der Prototyp primär dem Aufbau medizinischer Befundvor-
lagen. Das System wird von Experten einer medizinischen Redaktion in einer kontrollierten 
Umgebung genutzt und die mögliche Befundung damit simuliert. Durch die gewonnenen 
Erfahrungswerte konnten die Anforderungen iterativ präzisiert werden. In der zweiten Phase 
wurde ein Feldexperiment durchgeführt, um das System unter realen Bedingungen eines 
Klinikums zu testen und auch hier qualitativ zu bewerten. 
Die letzte Phase der Arbeit beschreibt die Diffusion der Forschungsergebnisse. Fokus der 
Arbeit ist die Verbesserung der klinischen Befunddokumentation und ein Beitrag zur Ent-
wicklung klinischer Informationssysteme, der Textgenerierung und zur Wissensmodellie-
rung. Diese Arbeit wurde hierfür regelmäßig auf universitären Seminaren, Konferenzen, bei 
ausgewählten Ärzten, Ärztetagungen, Fachverbänden und Herstellern klinischer Informati-
onssysteme vorgestellt. 
1.4 Aufbau und Abgrenzung 
Die Arbeit ist in drei Hauptbereiche gegliedert, die Grundlagen, die Beschreibung der Mo-
dellierungssprache und die Evaluation des Artefakts. Die folgende Abbildung 3 zeigt den 
strukturellen Aufbau der Arbeit sowie die aus der primären Fragestellung abgeleiteten For-
schungsfragen. Das Forschungsziel dieser Arbeit ist die Entwicklung einer Modellierungs-
sprache zur Verbesserung der klinischen Dokumentation. Wissensbasierte Informationssys-
teme bilden die Grundlage dieser Arbeit und entsprechend wird das Konzept Wissen sowie 
die verschiedenen Arten von Wissen im Kapitel über Wissensmodellierung genauer defi-
niert. Die möglichen Ausprägungen des medizinischen Wissens werden im Kapitel zur me-
dizinischen Dokumentation dargestellt. Die Forschungsarbeit hat den Fokus auf den Fach-
bereich der Gastroenterologie. Die Übertragbarkeit des Artefakts auf andere Bereiche der 
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Inneren Medizin und auf die klinische Dokumentation im Allgemeinen wird im Rahmen 
dieser Arbeit dargestellt. Entsprechend wird die medizinische Dokumentation im Allgemei-
nen analysiert, exemplarisch aber die Gastroenterologie hervorgehoben und auch Interviews 
sowie Workshops wurden primär mit Experten, insbesondere Klinikärzten, der Gastroente-
rologie durchgeführt. 
 
Abbildung 3: Aufbau der Forschungsarbeit 
Teil 1 – Grundlagen 
In diesem Teil der Arbeit erfolgt eine Einordnung der verwendeten Konzepte, eine Darstel-
lung der theoretischen Grundlagen, insbesondere der klinischen Dokumentation, technischer 
und semantischer Standards in der Medizin, eine Analyse verwandter Ansätze und angren-
zender Lösungen sowie eine Situationsanalyse und die Identifikation der Anforderungen aus 










F2: Welche Vor- und Nachteile
haben vergleichbare und
konkurrierende Ansätze?
F1: Welche Anforderungen werden an
die Beschreibungssprache gestellt?
LF: Wie ist eine Beschreibungssprache
zur Modellierung medizinischer
Befundvorlagen zu konzipieren,
um Ärzten eine effiziente
Berichterstellung zu ermöglichen?
F4: Erfüllt das Artefakt die
identifizierten Anforderungen der
Forschungslücke und der Realwelt?
Kapitel Forschungsfragen
F3: Welche technologischen und
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nischen Anforderungen bei der Implementierung des Artefakts berücksichtigt werden müs-
sen. Darauf aufbauend wird gezeigt welche Arten von Wissen für den Kontext dieser Arbeit 
relevant sind, wie dieses Wissen modelliert werden kann und welche Beschreibungsspra-
chen zur Modellierung von Wissen bereits jetzt eingesetzt werden können. Mögliche Nota-
tionen zur Wissensrepräsentation und deren Grundlagen werden im Kapitel zur Wissensmo-
dellierung dargestellt und die im Kontext dieser Arbeit verwendete Syntax für die weiteren 
Teile der Arbeit definiert. Während einleitend die Problemstellung und Motivation für diese 
Arbeit beschrieben wurden, werden in diesem Teil der Arbeit die Forschungsfragen F1, F2 
und F3 beantwortet, um so die Grundlage für den zweiten Teil dieser Arbeit schaffen. 
Teil 2 – Report Template Modeling Language 
In diesem Abschnitt wird die leitende Forschungsfrage beantwortet. Die Anforderungen an 
die Beschreibungssprache werden erläutert und das daraus abgeleitete Metamodell, der 
strukturelle Aufbau, die Komponenten und das Vokabular definiert. Die hierbei verwendeten 
Namensräume wurden im Anhang B dieser Arbeit festgelegt. Das vollständige Schema der 
Modellierungssprache wurde im Anhang C, D und E definiert. Darauf aufbauend werden 
zum einen die möglichen Automatismen dargestellt, wie die automatische Kodierung des 
Befunds, und zum anderen die Möglichkeiten der Befundunterstützung, beispielsweise um 
während der Befundberichterstellung zielgerichtete unterstützende Literatur zu erhalten. An-
schließend werden die Möglichkeiten der kollaborativen Entwicklung sowie die Möglich-
keiten der Individualisierung dargestellt. Abschließend werden die für eine effiziente Ent-
wicklung nötige Notation und die technischen Voraussetzungen beschrieben. 
Teil 3 – Anwendung und Evaluation 
Im dritten Teil der Arbeit wird das Ergebnis der Demonstrations- und Evaluationsphase dar-
gestellt. Die technischen Grundlagen der Implementierung sowie die prototypische Umset-
zung der Modellierungssprache wird beschrieben und Handlungsempfehlungen für die In-
tegration der Befundvorlagen in ein Informationssystem werden dargestellt. Das Ergebnis 
der Experteninterviews und Workshops ist die Grundlage für die abschließende Bewertung 
des Artefakts. Abschließend wird neben der Schlussbetrachtung die mögliche Übertragung 
des Artefakts auf angrenzende Fachbereiche dargestellt.
 
 





2 Medizinische Dokumentation 
Unter medizinischer Dokumentation wird die Nutzbarmachung von Informationen für die Pa-
tientenversorgung verstanden. Das dokumentierte Wissen lässt sich in allgemeines Lehrbuch-
wissen und in patientenbezogene Aufzeichnungen unterscheiden (vgl. Leiner et al., 2011). In 
dieser Arbeit wird ein Ansatz zur wissensbasierten Unterstützung der individuellen Befunddo-
kumentation vorgestellt. Entsprechend werden in diesem Abschnitt beide Arten der medizini-
schen Dokumentation differenziert dem Kontext dieser Arbeit eingeordnet. 
Das methodische und medizinische Fachwissen des behandelnden Arztes ist die Grundvoraus-
setzung für die evidenzbasierte Medizin. Die lebenslange Fortbildung ist daher immanenter 
Bestandteil der ärztlichen Arbeit und dessen Wissensmanagement (vgl. Smith, 1996). Der Wis-
senstransfer zwischen medizinischer Forschung und ärztlicher Praxis erfolgt durch Kongresse, 
Seminare, Literatur, Selbststudium und weitere individuelle Maßnahmen (vgl. Bundesärzte-
kammer, 2015). Das medizinische Wissen verdoppelt sich aufgrund des technischen Fort-
schritts in immer kürzer werdenden Abständen (vgl. Hall und Platell, 1997). Neben der Pflicht 
zur lebenslangen Weiterbildung gehört auch die Spezialisierung der medizinischen Fachberei-
che zu den Maßnahmen die stetig wachsende Menge des fachlichen Wissens zu beherrschen 
und dadurch eine moderne und effiziente Behandlung zu gewährleisten. Somit trägt auch der 
medizinische Fortschritt dazu bei sowohl Umfang als auch Anspruch der individuellen Befund-
berichterstellung zu erhöhen, da der Kommunikationsbedarf zwischen spezialisierten Ärzten 
stetig steigt und die Dokumentation durch vielfältigere Ausprägungen und präzisere Formulie-
rungen beschrieben werden muss. 
Die individuelle Befunddokumentation, häufig auch als klinische Dokumentation bezeichnet, 
ist eine abstrakte und subjektive Abbildung der eigentlichen Patientenversorgung (vgl. Leiner 
et al., 2011). Der behandelnde Arzt selektiert und erfasst hierfür die aus seiner Perspektive re-
levanten Merkmale für die spätere Nutzung. Entsprechend hat die Erfahrung und das Wissen 
des Arztes sowie die vorausgegangene Planung der relevanten Merkmale für die verschiedenen 
Empfänger mit den unterschiedlichsten Interessensperspektiven einen hohen Stellenwert bei 
der Erfassung klinischer Fakten. Die Bereitstellung der benötigten Informationen zur richtigen 
Zeit am richtigen Ort und die zielgerichtete Aufbereitung der Daten gehören zu den Aufgaben 
der Informationslogistik und sind Bestandteil digitaler Informationssysteme (vgl. Dinter und 
Winter, 2013). Neben der Analyse der grundlegenden Anforderungen des Problembereichs soll 
in den folgenden Abschnitten auch der Gültigkeitsbereich der Fragestellung und der entwickel-




Der Untersuchungs- und Behandlungsprozess und entsprechend die in diesem Kontext nötigen 
Aufzeichnungen variieren in Abhängigkeit des medizinischen Fachbereichs. Im Fokus dieser 
Arbeit steht die Innere Medizin und insbesondere die Gastroenterologie. Das entwickelte Arte-
fakt ist mit fachspezifischen Anpassungen auf andere Bereiche, wie beispielsweise die Radio-
logie, die Chirurgie oder die Pathologie übertragbar. Dieses Kapitel gibt einen Überblick der 
medizinischen Befunddokumentation und der klinischen Infrastruktur. Die Befunddokumenta-
tion muss dabei grundsätzlich vielfältige Ansprüche erfüllen, welche neben den technischen 
Systemen und etablierten Standards der klinischen Diagnostik in den folgenden Kapiteln dar-
gestellt werden. 
2.1 Prinzipien der klinischen Dokumentation 
Die klinische Dokumentation ist eine wichtige Grundlage für den Gesamtkontext der medizi-
nischen Versorgung des Patienten sowie für die klinische Forschung, die ärztliche Ausbildung, 
die gesetzliche Meldepflicht, die Qualitätssicherung und die Leistungsabrechnung. Vor dem 
Überblick der Zielstellung und fachlichen Anforderungen an die klinische Dokumentation so-
wie an den Erstellungsprozess und den beteiligten Informationstechnologien sollen entspre-
chend die zu berücksichtigenden Perspektiven der beteiligten Akteure und Einrichtungen dar-
gestellt werden (vgl. Leiner et al., 2011). 
2.1.1 Akteure und Perspektiven 
In erster Linie dient die Befunddokumentation der Unterstützung der Patientenversorgung. Die 
klinischen Aufzeichnungen überbrücken hierfür den Informationsbedarf sowohl räumlich, im 
Sinne der Kommunikation einer vernetzten Versorgung, als auch zeitlich, im Sinne einer Erin-
nerungshilfe (vgl. Leiner und Haux, 1994). Die erfassten Informationen werden zur Vorberei-
tung und Unterstützung klinischer Entscheidungen über die weitere Diagnostik, die weiteren 
Therapien und die Auswahl von Pflegezielen eingesetzt. Neben den fachlichen Informationen 
werden hierfür auch organisatorische Daten für die Durchführung, wie Termininformationen, 
erfasst. Die klinische Dokumentation soll verhindern, dass versorgungsrelevante Fakten ver-
gessen werden. Insbesondere bei regelmäßigen oder kontinuierlichen Untersuchungen, bei-
spielsweise aufgrund chronischer Erkrankungen, erhält der Arzt nur durch umfassende Auf-
zeichnungen ein Gesamtbild des Falls und dessen chronologischer Entwicklung. Die moderne 
Versorgung ist stark spezialisiert und vernetzt. Neben der Facharztkommunikation sind im Rah-
men der Versorgung auch Akteure, wie das Pflegepersonal, Apotheken und Labore, beteiligt. 




meinsamen Krankenakte, oder durch umfassende und sorgfältig erstellte Arztbriefe. Die Mög-
lichkeiten und Standards zur Kommunikation im Kontext der Befunddokumentation werden im 
Kapitel 2.2 genauer dargestellt. 
Nach der Patientenversorgung wird die klinische Dokumentation weiterhin retrospektiv aus 
verschiedenen Blickwinkeln betrachtet. So muss die klinische Dokumentation nach 
§ 630 f. Abs. 3 BGB mindestens 10 Jahre und je nach Krankenhausverordnung bis zu 30 Jahre 
(vgl. Bergmann und Wever, 2014) aufbewahrt werden. Der Arzt muss sich gegen strafrechtliche 
Delikte, wie Abrechnungsbetrug und Körperverletzungsklagen sowie gegen zivilrechtliche 
Klagen, absichern. Die Dokumentation dient juristisch der nachträglichen Rechtfertigung des 
Vorgehens. Im Haftungsfall ist der Arzt verpflichtet die Behandlung für weitere Akteure der 
Versorgung und auch den Patienten selbst transparent nachvollziehbar zu machen. Die grund-
sätzliche Dokumentationspflicht ist dabei bereits in der Berufsordnung § 10 Abs. 1 MBO-Ä 
deutscher Ärzte definiert und auch im Behandlungsvertrag zwischen Arzt und Patient ist die 
Dokumentation eine wichtige Nebenverpflichtung. Der Krankenhausträger muss für ärztliches 
Fehlverhalten haften und entsprechend ist die umfangreiche Dokumentation auch eine relevante 
Vertragspflicht zwischen Arzt und Klinikum. Art und Umfang der Dokumentation sind im 
§ 630 f. BGB und in Verbindung mit der gesetzlichen Krankenkasse im SGB V geregelt. 
Die Dokumentation dient der Abrechnung sowie als Argumentationshilfe für interne und ex-
terne Budget-Forderungen. Die deutschlandweite Umstellung der Kliniken im Jahr 2004 bei 
der Abrechnung von Tagessätzen auf Fallpauschalen (DRGs) hat dazu geführt, dass die Doku-
mentation umfangreicher und präziser durchgeführt werden muss. Während vor 2004 beispiels-
weise die Erfassung einer Hauptdiagnose ausreichend war, müssen aktuell alle Diagnosen, Ne-
bendiagnosen und Maßnahmen erfasst werden, um eine korrekte Abrechnung der Leistung zu 
erreichen. Die Diagnosen und Maßnahmen müssen zu diesem Zweck mit einer amtlichen Klas-
sifikation kodiert werden. Die Kodierungssysteme werden im Abschnitt über strukturiertes 
Wissen und Kataloge ausführlich dargestellt. Das Basiswissen zur Kodierung wird vom Deut-
schen Institut für medizinische Dokumentation und Information bereitgestellt (vgl. DIMDI, 
2010). Im Kontext der DRG-Abrechnung und zur internen Qualitätssicherung veröffentlicht die 
deutsche Krankenhausgesellschaft regelmäßig überarbeitete Kodierrichtlinien (vgl. DKG, 
2018). Ein fachspezifischer und häufig exemplarischer Leitfaden zur vollständigen Leistungs-
kodierung wird von Fachgesellschaften, wie der deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, herausgegeben (vgl. DGVS, 2018). 
Die ärztlichen Aufzeichnungen gehören zu den wichtigen Grundlagen für die klinische For-




klinische Studie kann dabei sowohl beobachtend als auch intervenierend sein. Generell lassen 
sich beispielsweise aus einer definierten Menge kausale Zusammenhänge zwischen Patienten-
eigenschaften, Komplikationen und Therapieentscheidungen statistisch ableiten oder es lassen 
sich anhand festgelegter Kriterien eine Menge potentieller Patienten für eine klinische Studie 
selektieren. Auch in der Qualitätssicherung hat die klinische Dokumentation einen hohen Stel-
lenwert und wirkt sich in diesem Kontext direkt und indirekt auf die Patientenversorgung aus. 
Die Qualitätssicherung erfolgt sowohl in der Reflexion einzelner Falldaten als auch mit quan-
titativen Methoden, fachspezifisch sowie interdisziplinär beispielsweise durch Tumorkonferen-
zen und in zentralen Sammelstellen für klinische Daten, wie dem Krebsregister. Eine zentrale 
Erhebung erfolgt beispielsweise durch die Krankenhausstatistik-Verordnung. Diese regelt eine 
jährliche Vollerhebung aller Krankenhäuser, auf deren Grundlage beispielsweise die Kranken-
hausfinanzierung geplant wird. Im Kapitel 2 wurde einleitend die medizinische Dokumentation 
als eine Grundlage der ärztlichen Ausbildung dargestellt. Die klinische Dokumentation hat in 
diesem Kontext neben dem Lehrbuchwissen die Funktion der exemplarischen Darstellung rea-
listischer Krankheitsverläufe. Umgekehrt lassen sich die erstellten Diagnosen und Interventio-
nen der Ärzte im Rahmen der Ausbildung durch umfangreiche Aufzeichnungen retrospektiv 
kritisch beurteilen. Neben der Analyse von Einzelfällen werden hierfür häufig auch statistische 
Leistungskennzahlen, wie in Kapitel 2.1.2.2 dargestellt, eingesetzt. 
2.1.2 Standards zur Qualitätssicherung in der Gastroenterologie 
Die klinische Dokumentation ist in der Regel patientenbezogen und selbst in der statistischen 
Analyse einer größeren Menge von Untersuchungen für wissenschaftliche Auswertungen wird 
die Dokumentation zumindest am Patienten erstellt. Die erfassten Daten können als papierba-
siertes Schriftstück oder als elektronischer Datensatz vorliegen und werden vor unberechtigtem 
Zugriff geschützt (vgl. Bäumler, 1998). Es lassen sich die standardisierte und nicht-standardi-
sierte klinische Dokumentationen unterscheiden. Bei der nicht-standardisierten Dokumentation 
ist der Umfang der erfassten Daten abhängig von der Präferenz und der Erfahrung des Arztes.  
Bei der Standardisierung der Dokumentation werden einheitliche Terminologien sowie die zu 
erfassenden Merkmale und mögliche Ausprägungen definiert. In diesem Abschnitt werden die 
fachspezifischen Standards der klinischen Dokumentation und Terminologien zur Qualitätssi-
cherung exemplarisch im Bereich der Gastroenterologie dargestellt. Die semantischen und tech-
nischen Standards in diesem Kontext werden in den Kapiteln 2.2.2 und 2.3.2 beschrieben. 
Kernbereich der ärztlichen Tätigkeit in diesem Fachbereich sind bildgebende endoskopische 
Verfahren wie die Gastroskopie und die Koloskopie (vgl. Denzer et al., 2015, 157). Zur Quali-




dokumentiert werden (vgl. Rey und Lambert, 2001). Weitere fachbereichsspezifische Auf-
zeichnungen der Gastroenterologie sind beispielsweise die Parameter der Reinigung und Des-
infektion des Endoskops. Durch die vollständige Dokumentation dieses Prozesses wird die Pa-
tientensicherheit gewährleistet. Auch die Dokumentation der ärztlichen Arbeitszeit, die zeitli-
che Erfassung der Vorbereitung, der Durchführung und der Nachbereitung einer Endoskopie 
gehören zum Gesamtumfang der klinischen Aufzeichnungen. Einen größeren Anteil daran hat 
jedoch der Befundbericht. Zu Beginn jedes Falls steht die Erfassung der Anamnese. Der Unter-
sucher erhält durch die Angaben des Patienten und einer ersten körperlichen Untersuchung 
seine erste Verdachtsdiagnose für die weitere Diagnostik (vgl. Grüne, 2016). Im Rahmen einer 
endoskopischen Untersuchung wird zusätzlich die Medikation beispielsweise die Sedierung er-
fasst (vgl. Riphaus et al., 2015, S. 834). Es folgt die Beschreibung der Diagnostik. Pathologi-
sche Befunde werden hierfür bildlich und histologisch dokumentiert, dabei werden Bilder, Vi-
deos, Messwerte und die Lokalisation von Biopsien erfasst. Beschrieben werden im Befund 
auffällige Untersuchungsbedingungen sowie die relevanten Beobachtungen, wobei der Arzt 
auch explizit den Normalbefund dokumentiert, um diesen nachträglich von einem undefinierten 
Diagnosebild abgrenzen zu können (vgl. Klar et al., 1984). Im Rahmen einer endoskopischen 
Untersuchung wird die Ausdehnung der Diagnostik zur Darlegung der Vollständigkeit festge-
halten. Je nach Fachbereich und Untersuchung kann es vorkommen, dass während der Diag-
nostik bereits Maßnahmen durchgeführt werden können. Während einer gastroskopischen Un-
tersuchung ist eine Polypektomie ein typisches Beispiel hierfür. Im Verlauf einer Untersuchung 
können Komplikationen wie Blutungen auftreten, die auch im Rahmen eines Befundberichts 
beschrieben werden müssen. Am Ende des Befundberichts steht eine Einschätzung des Gesund-
heitszustands und Therapieempfehlungen für die weitere Behandlung. Die Dokumentation ist 
für die weitere Versorgung mit verschiedenen weiteren Funktionsabteilungen vernetzt, bei-
spielsweise werden bei einer gastroskopischen Dokumentation zusätzlich Daten über Biopsien 
und die zuständigen Labore oder auch das verbrauchte Material erfasst und der weitere Prozess 
innerhalb der Klinik gesteuert. Ein Befundbericht wird mit den Stammdaten des Patienten ver-
knüpft und abschließend wird eine Kodierung der Befundung für die Leistungsabrechnung und 
Qualitätssicherung durchgeführt.  
2.1.2.1 DGVS und Minimal Standard Terminology 
Die medizinischen Fachbereiche haben typischerweise Fachverbände, die diese vertreten und 
Leitlinien, Standards sowie fachspezifische Empfehlungen entwickeln und publizieren. Für die 
Gastroenterologie ist das die „Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und 




die „European Society of Gastrointestinal Endoscopy“ (ESGE) und weltweit durch die „World 
Endoscopy Organization“ (WEO) vertreten. Für die Gastroenterologie wurde durch die WEO 
die „Minimal Standard Terminology“ (MST) entwickelt und als Empfehlung zur Verbesserung 
der Analyse und Vergleichbarkeit der erfassten Dokumentationen veröffentlicht (vgl. Delvaux 
et al., 1998). Mit dieser Terminologie soll die Dokumentation standardisiert und eine Basis für 
die elektronische Abbildung in einem Dokumentationswerkzeug für die Gastroenterologie ge-
schaffen werden. Der Standard ist dabei mehr als nur eine Definition von Begriffen. Es wird 
eine Liste möglicher Untersuchungsarten und der dort möglichen Befunde sowie die zu erfas-
senden Merkmale und Ausprägungen beschrieben. Ziel war es, einen Mindeststandard für die 
Dokumentation der Gastroenterologie zu erreichen. Die DGVS hat auf Basis der MST eine 
erweiterte Empfehlung für den deutschsprachigen Raum entwickelt. Der Umfang und Aufbau 
wurde hierfür an die deutschen Erfordernisse angepasst (vgl. Meining et al., 2017). 
2.1.2.2 Metriken zur Qualitätssicherung 
Neben der Standardisierung der Terminologie werden auch Leistungskennzahlen für die For-
schung und zur Qualitätssicherung aus der Dokumentation abgeleitet. Diese sollen automatisch 
erfasst und doppelte Dateneingaben durch das Dokumentationswerkzeug vermieden werden. 
Um die Qualität der Dokumentation in der Gastroenterologie zu verbessern wurden von der 
ESGE diese und weitere Empfehlungen an das Dokumentationswerkzeug entwickelt, wie in 
Tabelle 1 dargestellt (vgl. Bretthauer et al., 2016). 
1 Dokumentationswerkzeuge müssen elektronisch sein. 
2 Dokumentationswerkzeuge sollten in die klinische Patientenakte integriert werden. 
3 Dokumentationswerkzeuge sollten Patienten-Identifikatoren enthalten, um die Ver-
knüpfung mit anderen Datenquellen zu erleichtern. 
4 Dokumentationswerkzeuge sollen die Verwendung der Freitexteingabe auf ein Mini-
mum beschränken und sich hauptsächlich auf die strukturierte Dateneingabe stützen. 
5 Von der getrennten Eingabe von Daten zu Qualitäts- oder Forschungszwecken wird ab-
geraten. Die automatische Datenübertragung für Qualitäts- und Forschungszwecke muss 
erleichtert werden. 
6 Von der doppelten Eingabe von Daten durch den Endoskopiker oder Mitarbeiter wird 
abgeraten. Verfügbare Daten von externen (administrativen oder medizinischen) Quel-
len müssen automatisch verfügbar gemacht werden. 
7 Dokumentationswerkzeuge sollen die Einbeziehung von Informationen zur Histopatho-
logie von erkannten Läsionen, zur Patientenzufriedenheit, zu unerwünschten Ereignis-




8 Dokumentationswerkzeuge müssen jederzeit ein einfaches Abrufen von Daten in einem 
universell kompatiblen Format ermöglichen. 
9 Dokumentationswerkzeuge müssen Datenfelder für wichtige Leistungsindikatoren ent-
halten, die von Komitees zur Qualitätsverbesserung definiert werden. 
10 Dokumentationswerkzeuge müssen Änderungen an Indikatoren und Dateneingabefel-
dern ermöglichen, die von professionellen Organisationen gefordert werden. 
Tabelle 1: Empfehlungen der ESGE (vgl. Bretthauer et al., 2016) 
Die Qualität der gastrointestinalen Endoskopie ist abhängig von verschiedenen Faktoren im 
gesamten Untersuchungsprozess und kann über Leistungskennzahlen in abstrahierter Form er-
fasst werden. Exemplarisch für die Vorbereitung einer Koloskopie ist beispielsweise die Qua-
lität der Darmreinigung, für die Diagnostik wird beispielsweise die Polypendetektionsrate er-
fasst und für die Nachbereitung ist die Quote der überwachten Risikopatienten exemplarisch. 
Für die weitere Forschung und zur Standardisierung hat die ESGE entsprechende Leistungs-
kennzahlen sowohl für den unteren (vgl. Kaminski et al., 2017) als auch für den oberen (vgl. 
Bisschops et al., 2016) Gastrointestinaltrakt entwickelt und publiziert. 
2.2 Interoperabilität im Bereich der klinischen Dokumentation 
Die klinische Dokumentation in einem Krankenhausinformationssystem ist nicht autark. Die 
Daten eines Befundberichts stammen aus verschiedenen Quellsystemen und werden umgekehrt 
auch innerhalb wie außerhalb eines Klinikums in verschiedenen Systemen benötigt, entspre-
chend gehört es zu den Aufgaben der Informationstechnologie, diese Daten ohne Medienbruch 
zu verbinden. In einen Befundbericht werden Daten beispielsweise Messwerte oder Bilder von 
Untersuchungsgeräten, Stammdaten aus dem Klinikinformationssystem oder auch Laborwerte 
integriert. Umgekehrt greifen andere Systeme auf die erfassten Daten zu, beispielsweise für die 
Automatisierung von Arbeitsprozessen, die Leistungsabrechnung und statistische Analysen. 
Die Interoperabilität unabhängiger Systeme wird in einem ersten Schritt durch die technische 
Kommunikation ermöglicht und darauf aufbauend durch die semantische Interpretation der me-
dizinischen Daten. In diesem Abschnitt werden Kommunikationsstandards im Kontext der kli-
nischen Dokumentation beschrieben. Im anschließenden Kapitel werden semantische Standards 
und Klassifikationssysteme für medizinisches Wissen vorgestellt.  
2.2.1 Technische Systeme 
Die zentrale Informationstechnologie in einer Klinik ist das „Krankenhausinformationssystem“ 
(KIS), wobei die Technologie nur ein Teil des soziotechnischen Systems darstellt (vgl. Maucher 




1960er Jahren in einem KIS zentralisiert, um die Koordination, den Datenschutz und den Zu-
gang zu den Informationen zu verbessern (vgl. Bakker, 1991). Zu den Hauptaufgaben des zent-
ralen KIS gehören die Verwaltung der Stamm- und Falldaten sowie deren Kommunikation an 
fachspezifische Informationssysteme, die Materialwirtschaft, die Speicherung der Befunddo-
kumentation, die Terminplanung sowie die Leistungsabrechnung. Das KIS bietet häufig auch 
die Möglichkeiten zur Erfassung einer klinischen Dokumentation und der Integration von spe-
ziellen Systemen für fachspezifische Befunde. Verbunden mit dem zentralen Krankenhausin-
formationssystem sind typischerweise auch weitere fachspezifische Systeme, beispielsweise 
zur Prozesssteuerung in der Radiologie, das „Radiologieinformationssystem“ (RIS) oder für 
das Labor, das „Laborinformationssystem“ (LIS). Die Bild- und Videodaten werden in einem 
zentralen Archiv, dem „Picture Archiving and Communication System“ (PACS), gespeichert, 
dort werden diese langzeitarchiviert und können durch ein Informationssystem wieder abgeru-
fen werden. Gespeichert werden die Bilddaten in diesem Archiv durch medizinische Untersu-
chungsgeräte wie beispielsweise CT- oder MRT-Systeme und in der Gastroenterologie insbe-
sondere durch Endoskopie- und Sonographie-Geräte. Es werden vielfältige Systeme verschie-
denster Hersteller innerhalb einer Klinik eingesetzt. Um Analysen über eine größere Daten-
menge zu ermöglichen, gibt es in einigen Kliniken zusätzlich ein Data Warehouse, durch das 
eine globale und einheitliche Sicht auf verteilte und heterogene Daten ermöglicht wird (vgl. 
Geibel et al., 2015). 
2.2.2 Technische Standards 
Die technische Kommunikation kann über verschiedene Transportwege erfolgen. Während bei 
früheren Geräten tendenziell eine serielle Datenübertragung mit herstellerspezifischen Proto-
kollen4 genutzt wurden, verwenden moderne Systeme häufig standardisierte Protokolle sowie 
offene Datenformate. Ein Kommunikationsstandard definiert hierfür die physische Verbin-
dung, die möglichen Nachrichten sowie deren Kodierung und Struktur. Die im Kontext der 
Befunddokumentation relevanten Standards werden in diesem Kapitel dargestellt. Für die Kom-
munikation mit dem zentralen Krankenhausinformationssystem werden insbesondere das HL7-
Protokoll und FHIR verwendet, für den Austausch klinischer Berichte kann CDA oder auch 
DICOM eingesetzt werden. Die typische Kommunikation mit den Untersuchungsgeräten und 
dem PACS basiert auf DICOM. Für die Harmonisierung der Standards wurde die „Integrating 
the Healthcare Enterprise“ (IHE) gegründet. Diese Initiative definiert technische Frameworks 
 
4 Serielle herstellerspezifische Standards der Inneren Medizin für Sonographie und Endoskopie sind beispielsweise 
das ALK3-Protokoll von Aloka, das CV-Protokoll von Olympus, das CoreVision-Protokoll von Toshiba und das 




und dort wiederum Profile, die Anwendungsfälle und den Einsatz der etablierten Standards und 
insbesondere deren semantische Verbindung spezifizieren. Für den Test der Interoperabilität 
der klinischen Produkte unabhängiger Hersteller bietet die IHE regelmäßig einen hersteller-
übergreifenden Connectathon an. Ein Systemanbieter kann durch diesen Test seine Produkte 
auf Kompatibilität mit anderen Herstellern bzw. auf IHE-Konformität prüfen lassen. 
2.2.2.1 Health Level Seven (HL7) 
„Health Level Seven International“ (HL7) ist eine 1987 gegründete, gemeinnützige und vom 
„American National Standards Institute“ (ANSI) akkreditierte Arbeitsgruppe, die Standards 
zum Austausch von elektronischen Gesundheitsinformationen für die klinische Praxis bereit-
stellt. Die Arbeitsgruppe veröffentlicht neben dem gleichnamigen HL7-Standard auch die Stan-
dards CDA und FHIR, die im Folgenden noch genauer beschrieben werden. Die Sieben im 
Namen steht für die Anwendungsschicht im OSI-Modell. Das Transportprotokoll ist wie bei 
den meisten technischen Standards auch bei HL7 nicht festgelegt, häufig wird bei HL7 aber 
TCP/IP eingesetzt und die syntaktische Verwendung dieses Transportprotokolls wurde neben 
beispielsweise RS-232 im Standard explizit definiert. Aktuell weit verbreitet ist der HL7-Stan-
dard in Version 2. Das Protokoll ermöglicht den Austausch von Stamm- und Aufenthaltsdaten 
(ADT-Message), die Befundübermittlung (ORU-Message), die Übermittlung von medizini-
schen Dokumenten (MDM-Message) sowie die Übertragung von Leistungsdaten (DFT- und 
BAR-Message). Ein Nachteil der Version 2 ist die unpräzise Definition der Semantik. Häufig 
werden trotz gleicher HL7-Kommunikationsstandards weitere Vermittler benötigt, um die 
Kommunikation zwischen zwei Systemen zu gewährleisten. Dieses Problem sollte mit Version 
3 des Standards gelöst werden. Ein Referenzinformationsmodell (HL7 RIM), welches als se-
mantisches Bezugssystem in der Kommunikation dienen soll, wurde eingeführt und das Format 
wurde auf XML umgestellt (vgl. Kagadis und Langer, 2012, 27 ff.).  
2.2.2.2 Fast Healthcare Interoperability Resources (FHIR) 
Der aktuellste Standard der HL7 sind die „Fast Healthcare Interoperability Resources“ 
(FHIR), ein webbasierter Standard auf Basis von RESTful Services (vgl. Bender und Sartipi, 
2013). Der Fokus von FHIR liegt dabei auf einem modernen Ansatz, der einfach zu implemen-
tieren ist. Der Nachrichtenaustausch wird hierfür in Form von Ressourcen, die als Webservice 
bereitgestellt werden, umgesetzt. Eine Ressource besteht aus strukturierten Daten und einer 
textuellen Beschreibung. Nach dem Paretoprinzip soll eine Ressource alle typischen Anwen-
dungsfälle abdecken und darüber hinaus spezifische Erweiterungen ermöglichen. Die Entitäten 




verweisen. Wie FHIR von den Systemen zu verwenden ist und wie Ressourcen in diesem Kon-
text kombinierbar sind, wird mit Profilen geregelt, die von HL7 zur Verfügung gestellt werden 
(vgl. Benson und Grieve, 2016, 389 ff.). 
2.2.2.3 Clinical Document Architecture (CDA) 
Ein weiterer Teil der HL7-Familie ist die „Clinical Document Architecture“ (CDA). CDA ge-
hört zu Version 3 des HL7-Standards und wie auch der Rest des Standards basiert auch CDA 
auf dem HL7 Referenzinformationsmodell. CDA wird zum Austausch von Dokumenten ver-
wendet und ist dabei immer an einen Kontext gebunden. Ein Dokument kann beispielsweise 
ein Medikationsplan oder auch ein Befundbericht sein. Neben Texten ermöglicht CDA auch 
den Austausch multimedialer Objekte, wie beispielsweise Bilddaten. Ein CDA-Dokument be-
steht aus einem Header, mit Patienten- und Kommunikationsdaten, und aus einem Body mit 
dem medizinischen Inhalt. CDA stellt drei Level zur Verfügung, die den Grad der Dokument-
struktur repräsentieren. In Level 1 werden nur menschenlesbare Texte oder auch multimediale 
Objekte ausgetauscht. Level 2 erweitert Level 1 um die Möglichkeit kodierte Sektionen zu ver-
wenden. Hierfür können das Kodiersystem und der Identifikator des Konzepts in dem System 
festgelegt werden. Die narrativen Texte werden dann in standardisierte Sektionen aufgeteilt. In 
Level 3 kann neben den Sektionen auch der Inhalt der Sektionen formal beschrieben werden. 
Beispielsweise lassen sich so Beobachtungen zwischen Systemen formal und interpretierbar 
austauschen (vgl. Kagadis und Langer, 2012, 32 ff.).  
2.2.2.4 Datentransfer der kassenärztlichen Bundesvereinigung (xDT) 
Im Auftrag der „Kassenärztlichen Bundesvereinigung“ (KBV) wurden einige Austauschfor-
mate entwickelt. Diese werden häufig in Arztpraxen eingesetzt, wie beispielsweise der „Ab-
rechnungsdatentransfer“ (ADT) für die Leistungsabrechnung. Der Standard ersetzte 1989 die 
damals übliche Abrechnung auf Papier durch ein bundesweit einheitliches Datenformat. Darauf 
aufbauend wurde der „Gerätedatentransfer“ (GDT), zum Austausch von Stammdaten und zur 
Übernahme von Gerätedaten entwickelt. Gelegentlich wird GDT auch im klinischen Umfeld 
eingesetzt. Ein weiterer Standard auf gleicher Basis ist der „Labordatentransfer“ (LDT), zum 
Austausch von Laborwerten. 
2.2.2.5 Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) 
Einer der wichtigsten Standards im Kontext der klinischen Datenkommunikation ist „Digital 
Imaging and Communications in Medicine“ (DICOM). Dieser Standard wird häufig von Un-




Video-Übertragung eingesetzt. Hierfür definiert DICOM neben dem Dateiformat für die Per-
sistierung auch die möglichen Dienste für die Kommunikation (vgl. Handels, 2009, 37 ff.). In 
Teil 8 des Standards wurden drei Kommunikationstypen als Basis für die Dienste definiert, 
wobei TCP/IP-Netzwerke in der Praxis die größte Verbreitung haben. Der typische Ausgangs-
punkt für die Kommunikation ist die Bereitstellung einer Arbeitsliste, für bildgebende Unter-
suchungsgeräte durch ein klinisches Informationssystem, häufig durch das Radiologieinforma-
tionssysteme (RIS). Der Arzt selektiert vor der Untersuchung den richtigen Patienten und 
nimmt im Anschluss Bilder, Videos und Messwerte dazu auf und sendet diese per DICOM in 
der Regel automatisch im Hintergrund an einen DICOM-fähigen Speicherdienst. Ein weiterer 
Dienst ermöglicht die Bestätigung der Bildspeicherung im Langzeitarchiv, damit die Daten an-
schließend auf dem Untersuchungsgerät gelöscht werden können. In DICOM wurden einige 
weitere Dienste zur Abfrage der Daten und zum Datentransfer spezifiziert. Das Datenformat 
von DICOM ermöglicht die Verknüpfung der medizinischen mit den administrativen Daten. In 
der Regel werden die bei der Abfrage einer Arbeitsliste erhaltenen administrativen Informatio-
nen wie Stamm- und Untersuchungsdaten direkt mit den medizinischen Objekten verknüpft und 
sind dauerhaft als eine Datei verbunden. Der Standard ist sehr umfangreich und definiert neben 
speziellen Bild- und Videoformaten für verschiedene Fachbereiche auch die Speicherung struk-
turierter Befunde und Dokumente (vgl. Clunie, 2000).  
2.3 Medizinisches Wissen 
Die verschiedenen Arten der medizinischen Dokumentation wurden einleitend differenziert. Es 
wurde dargestellt, dass für die ärztliche Arbeit medizinisches Wissen und lebenslange Weiter-
bildung notwendig sind. Der Begriff Wissen wird im Kapitel 4.1 definiert und die generellen 
Ausprägungen charakterisiert. Das für die ärztliche Arbeit notwendige Wissen lässt sich in 
strukturiertes und formales, typischerweise maschinell interpretierbares Wissen, sowie unstruk-
turiertes Wissen unterscheiden.  
2.3.1 Unstrukturiertes Wissen 
Die Pflicht zur ärztlichen Fortbildung ist im § 4 MBO-Ä festgelegt. Ein Arzt hat die Pflicht 
seine Fachkenntnisse dem aktuellen Stand der Forschung anzupassen und gegenüber der Ärz-
tekammer auf Verlangen nachzuweisen. Um den Anspruch der Aktualität des ärztlichen Wis-
sens bei einer stetig wachsenden Wissensbasis zu unterstützen, entwickeln medizinische Fach-
gesellschaften praxisorientierte Leitlinien. In Expertenrunden werden diese Leitlinien auf 
Grundlage klinischer Studien erstellt, um neues Wissen zu bündeln und dem medizinischen 




können. Leitlinien sind entsprechend unverbindliche Empfehlungen von unabhängigen Exper-
ten eines Fachbereichs und geben den zum Zeitpunkt der Veröffentlichung aktuellen Stand des 
medizinischen Wissens wieder (vgl. Albrecht, 2017). Aufgrund der kontinuierlichen Forschung 
werden auch Leitlinien regelmäßig aktualisiert, dem Forschungsstand angepasst und konsens-
basiert auf die aktuell relevanten Erkenntnisse für praxisorientierte Empfehlungen gefiltert. Me-
dizinische Leitlinien steigern die Behandlungsqualität und sind durch die Vorarbeit der Exper-
tengruppe für die Anwender ökonomisch. Trotz der Vorteile werden Leitlinien in der Praxis 
nicht immer eingesetzt. Eine Studie der FU Berlin kam zu dem Ergebnis, dass Leitlinien häufig 
unbekannt sind oder als schwer zu finden und zu industrieabhängig empfunden werden (vgl. 
Kunz, 2005). Um die Qualität medizinischer Leitlinien zu verbessern, werden diese zunehmend 
standardisiert. Hierfür gibt es Handbücher für eine gemeinsame Methodik. Hilfestellungen zur 
Qualitätsverbesserung werden von der „Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften“ (AWMF) der Bundesärztekammer angeboten (vgl. AWMF, 2001). 
Wie in Kapitel 2.1.1 dargestellt wurde, werden Krankenhäuser seit einigen Jahren im DRG-
System mit Fallpauschalen und nicht mehr nach Verweildauer abgerechnet. Um neben einer 
qualitativen Versorgung auch die ökonomische Durchführung zu gewährleisten, werden klini-
sche Arbeitsabläufe über klinische Pfade standardisiert. Klinische Pfade sind interdisziplinär 
standardisierte Prozessbeschreibungen einer Klinik auf Basis von Leitlinien zur effizienten Pa-
tientenversorgung. Der Behandlungspfad definiert hierfür zum einen die Prozesssteuerung und 
zum anderen Qualitätsanforderungen an die behandlungsbegleitende Dokumentation (vgl. Uer-
lich et al., 2009). 
2.3.2 Strukturiertes Wissen und Kataloge 
Neben der technischen Ebene ist insbesondere die semantische Interoperabilität eine entschei-
dende Voraussetzung für die erfolgreiche Kommunikation, aber auch für die spätere Nutzung 
der dokumentierten Daten sind semantische Standards eine wichtige Grundlage (vgl. Pedersen 
und Hasselbring, 2004). Zum einen werden hierfür organisatorische Entitäten definiert und zum 
anderen wird diese Standardisierung durch medizinisches Wissen in Form von Nomenklaturen, 
Thesauren, Klassifikationen und Ontologien erreicht. Eine Einordnung der Ausdrucksstärke 
dieser Ordnungssysteme wird im Kapitel 4.1 dargestellt. Im Kapitel 2.1.2.1 wurden mit der 
MST und DGVS bereits zwei fachspezifische Terminologien zur Qualitätssicherung der Gast-
roenterologie vorgestellt. Die folgende Abbildung gibt einen Überblick allgemeiner, semanti-
scher Standards für die klinischen Befunddokumentation. Medizinische Ordnungssysteme kön-
nen sowohl mono- als auch polyhierarchisch und logisch wie auch partitiv strukturiert werden 





Abbildung 4: Medizinische Begriffssysteme (vgl. Pedersen, 2005, S. 64) 
Ein konzeptbasierter Metathesaurus wird durch das „Unified Medical Language System“ 
(UMLS) von der „U.S. National Library of Medicine“ (NLM) zur Verfügung gestellt. In die-
sem System werden über 900.000 Konzepte heterogener Ordnungssysteme miteinander ver-
knüpft (vgl. Bodenreider, 2004). Neben den im Folgenden vorgestellten Systemen gibt es einige 
weiterer Ordnungssysteme mit verschiedensten Schwerpunkten, wie beispielsweise das „Foun-
dational Model of Anatomy“ (FMA), eine Ontologie der menschlichen Anatomie, das „Radio-
logy Lexicon“ (RadLex), eine Terminologie für die Radiologie, oder auch die RxNorm, eine 
Terminologie für die Arzneimittelreferenzierung. 
2.3.2.1 Amtliche Kodierung der Befundberichte (ICD, OPS) 
Für die Kodierung einer Befunddokumentation sind, wie im Kapitel 2.1.1 dargestellt, vielfältige 
Perspektiven zu berücksichtigen und entsprechend existieren einige darauf abgestimmte Ko-
dierungssysteme. Amtliche Systeme zur Befundkodierung werden in diesem Abschnitt exemp-
larisch dargestellt. Für die epidemiologische Forschung und die Leistungsabrechnung wird die 
Diagnosekodierung mit der „Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme“ (ICD) umgesetzt. Zur Leistungsabrechnung ist diese Ko-
dierung im § 295 SGB V gesetzlich vorgeschrieben. Das „Deutsche Institut für Medizinische 
Dokumentation und Information“ (DIMDI) stellt hierfür die amtliche Klassifikation ICD-10-
GM bereit, indem die internationale Version des ICD-Katalogs der „Weltgesundheitsorganisa-

































Weitere amtliche Kodierungssysteme der DIMDI sind die ICD-O Erweiterung für die Onkolo-
gie sowie das System zur Verschlüsselung medizinischer Maßnahmen durch den „Operatio-
nen- und Prozedurenschlüssel“ (OPS) Katalog. Neben den amtlichen und gesetzlich vorge-
schriebenen Kodierungssystemen existieren einige weitere Systeme und Klassifikationen. Im 
Fachbereich der Onkologie beispielsweise die TNM-Klassifikation zur Beschreibung der ana-
tomischen Ausdehnung einer Tumorerkrankung. 
2.3.2.2 Logical Observation Identifiers Names and Codes (LOINC) 
Das „Logical Observation Identifiers Names and Codes“ (LOINC) System wurde ursprünglich 
zur eindeutigen Verschlüsselung klinischer Laborwerte entwickelt und später auf weitere me-
dizinische Parameter und Dokumenttypen erweitert (vgl. McDonald et al., 2003). Inzwischen 
wird LOINC auch außerhalb des Laborbereichs, wie beispielsweise in der Radiologie, einge-
setzt (vgl. McDonald et al., 2000). LOINC ersetzt herstellerspezifische Bezeichner durch einen 
universellen Standard. Neben der über das „Unified Code for Units of Measure“ (UCUM) Ko-
diersystem referenzierten Maßeinheit definiert LOINC auch den Referenzbereich der genorm-
ten Messwerte. Das LOINC-System wird sowohl von HL7 als auch von DICOM innerhalb der 
technischen Kommunikation für semantische Anreicherung strukturierter Berichte mit Metada-
ten vorgeschlagen. 
2.3.2.3 Systematized Nomenclature of Medicine (SNOMED) 
Die „Systematized Nomenclature of Medicine“ (SNOMED) ist eine internationale Referenzter-
minologie und wurde mit dem Ziel der Vollständigkeit entwickelt (vgl. Wingert, 1984). Die 
Nomenklatur wurde mit anderen Klassifikationen zusammengeführt und wird aktuell von der 
„International Health Terminology Standards Development Organisation“ (IHTSDO) weiter-
entwickelt und publiziert. Die aktuelle Version SNOMED CT besteht aus einer Sammlung me-
dizinischer Begriffe mit eindeutigen Identifikatoren, die in 18 Kategorien, wie beispielsweise 
Befunde oder anatomische Regionen, geordnet wurden. Zwischen den Begriffen gibt es 60 ver-
schiedene Beziehungstypen, beispielsweise verbindet das Attribut „Finding site“ einen Befund 
mit einer anatomischen Region. Die weitere Entwicklung wird durch Mitgliedsländer der 
IHTSDO finanziert, deren jährlicher Beitrag am Bruttoinlandsprodukt bemessen wird (vgl. De-
wenter und Thun, 2016). 
2.3.2.4 Medical Subject Headings (MeSH) 
Ein sehr umfangreicher und weit verbreiteter Thesaurus ist „Medical Subject Headings“ 
(MeSH) der „United States National Library of Medicine“ (NLM). Die Zielstellung von MeSH 




Begriffe hierarchisch in Kategorien, wie beispielsweise Anatomie und Erkrankung, eingeteilt. 
MeSH wird in Literaturdatenbanken, unter anderem der öffentlichen Datenbank „Medical Li-
terature Analysis and Retrieval System Online“ (MEDLINE), eingesetzt (vgl. Coletti und 
Bleich, 2001). 
3 Literaturrecherche und Ärztebefragung 
In diesem Kapitel werden verwandte Ansätze zur Befunddokumentation aus der Literatur sowie 
Anforderungen aus der Anwendungsdomäne beschrieben. 
3.1 Verwandte Ansätze 
Zur Analyse verwandter Ansätze wurde eine systematische Literaturrecherche nach Vom Bro-
cke (vgl. Vom Brocke, 2003) erstellt5. Die Ergebnisse der Konzeptualisierung sowie das Fazit 
der Recherche werden in diesem Abschnitt dargestellt. 
3.1.1 Klassifikation der Systeme und Erfolgskriterien 
Die im zweiten Kapitel vorgestellten Voraussetzungen und Anforderungen an die klinische Do-
kumentation zeigen die Komplexität der Anwendungsdomäne und entsprechend vielfältig sind 
die darauf abgestimmten Lösungsansätze. Für die Eignung einer Lösung ist neben der Informa-
tionsqualität (vgl. Chaudhry et al., 2006) und Systemqualität (vgl. Losavio et al., 2004) auch 
die Akzeptanz des Systems beim Anwender entscheidend (vgl. Petter et al., 2008). Aus der 
Literaturanalyse und durch Expertenbefragungen wurden relevante Systemeigenschaften für 
die elektronische Befunddokumentation ermittelt. Anbieterspezifische Eigenschaften wie die 
Servicequalität werden im Rahmen dieser Arbeit nicht analysiert. Die Basis für die Ermittlung 
relevanter Merkmale waren Studien, die bereits erfolgskritische Eigenschaften medizinischer 
Dokumentationswerkzeuge analysiert haben (vgl. Boland et al., 2013; Bretthauer et al., 2016; 
Dannert, 2012; Poissant et al., 2005; Rosenbloom et al., 2007; Tang et al., 1999; Walsh, 2004). 
Einleitend wurde die zeiteffiziente Erstellung des Befundberichts bereits ausführlich als er-
folgskritischer Faktor dargestellt. Der Erstellungsaufwand ist dabei abhängig von der Vollstän-
digkeit und der Präzision der erfassten Daten. Generell ist die medizinische Dokumentation 
eine abstrakte Abbildung der subjektiv wahrgenommenen Realität (vgl. Leiner et al., 2011) und 
entsprechend spielt die Selektion und der Umfang der zu erfassenden Merkmale eine entschei-
dende Rolle. Das Wissen über die spätere Verwendung der Dokumentation basiert zum einen 
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auf der Erfahrung des Arztes selbst und zum anderen auf Handlungsanweisungen, also auf vor-
definiertem Wissen über die Dokumentation, wie beispielsweise einer festgelegten Terminolo-
gie sowie einer Liste der zu dokumentierenden Merkmale und deren Ausprägungen (vgl. 
Aabakken et al., 2009; Meining et al., 2018). In modernen Informationssystemen werden ent-
sprechende Handlungsanweisungen elektronisch abgebildet und in Form einer strukturierten 
Dateneingabe dem Arzt zur Verfügung gestellt6. Insbesondere in der Medizin kann ein Befund 
in seinen Ausprägungen sehr individuell sein und entsprechend bilden die möglichen Grenzen 
einer vordefinierten Struktur ein Spannungsfeld mit der für den Befundbericht nötigen Flexibi-
lität (vgl. Rosenbloom et al., 2011). Die Anpassungsfähigkeit, die Granularität der Struktur und 
die Ausdrucksstärke gehören daher zu den Einflussfaktoren auf die Qualität des Dokumentati-
onswerkzeugs. Ausdrucksstärke und Flexibilität sind dabei nicht nur abhängig von objektiven, 
medizinischen Anforderungen, sondern auch von der Möglichkeit einer subjektiven Formulie-
rung des Befundberichts und der damit verbundenen Akzeptanz des Systems. Eine für Anwen-
der wichtige Eigenschaften ist auch die Möglichkeit der unmittelbaren Dokumentation, also die 
Erfassung der Aufzeichnungen direkt während der Interaktion zwischen Arzt und Patient, durch 
die insbesondere die Präzision der Berichte verbessert wird (vgl. Rosenbloom et al., 2007). Der 
Zugriff auf bereits erfasste Daten, wie Messwerte, kann durch die Integration eines Dokumen-
tationswerkzeugs in ein Informationssystem ohne Medienbrüche erreicht werden und beein-
flusst die Verlässlichkeit der Befundberichte (vgl. Bretthauer et al., 2016). Die Akzeptanz einer 
technischen Lösung ist insbesondere auch von der Mensch-Maschine-Interaktion (vgl. Niels, 
2019) abhängig. Die Usability des Systems beeinflusst den Aufwand der Einarbeitung in die 
technische Lösung und den dauerhaften Aufwand während der Dokumentation. Die möglichen 
Ausprägungen technischer Systeme werden im nächsten Kapitel dargestellt. Die Erstellung des 
Befundberichts ist nur die erste Hälfte des zeitlichen Aufwands im Kontext der klinischen Do-
kumentation, die zweite Hälfte entsteht, wenn ein Akteur die Daten nutzen möchte und hier 
entscheiden neben den medizinischen auch die technischen Merkmale des Systems über die 
Qualität der Daten. Neben der textuellen Beschreibung in natürlicher Sprache wird ein formales 
Modell für die maschinelle Verarbeitung benötigt, um ein intelligentes und damit auch zeitef-
fizientes Informationssystem zu gewährleisten (vgl. Schulz und López-García, 2015). Die ma-
schinelle Verarbeitung der Daten, beispielsweise für Automatisierungsaufgaben, kann direkt 
während deren Erfassung oder in der nachgelagerten Datennutzung die Leistungsfähigkeit des 
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Systems verbessern. Diese Systemeigenschaft ist für die statistischen Auswertungen, die se-
mantische Suche, die automatische Leistungskodierung sowie für die automatische Zusammen-
fassung des Befundberichts von zentraler Bedeutung. Bekannte Systeme und weitere Potentiale 
der Automatisierung werden in Kapitel 3.1.3 ausführlich dargestellt. 
3.1.2 Mensch-Maschine-Interaktion 
Die Voraussetzungen und Ansprüche an die Befundberichterstellung variieren in Abhängigkeit 
des medizinischen Fachbereichs. Für die effiziente Arbeit mit einem Informationssystem ist 
neben der zielgerichteten Darstellung insbesondere die Art der Datenerfassung ein entscheiden-
der Erfolgsfaktor. In einigen Fällen können Fakten bereits aus den vorhandenen Daten abgelei-
tet und Befundtexte dadurch automatisch generiert werden. Diese Möglichkeiten werden im 
Abschnitt zu wissensbasierten Systemen dargestellt. Generell lassen sich akustische und manu-
elle Systeme zur Befundberichterstellung wie folgt klassifizieren.  
3.1.2.1 Akustische Systeme 
Für die unstrukturierte Erfassung medizinischer Dokumentation werden zum einen Diktat-Sys-
teme mit anschließender Transkription der Aufzeichnung und zum anderen Systeme zur auto-
matischen Spracherkennung eingesetzt. Für die Transkription werden häufig externe Dienst-
leister beauftragt (vgl. Lorence und Spink, 2004), wobei der Datenschutz (vgl. Uttinger und 
Liebrenz, 2014) und die Bearbeitungsdauer in diesem Bereich eine entscheidende Rolle ein-
nehmen. Ein Vergleich beider Varianten hat gezeigt, dass die Spracherkennung eine ähnliche 
Fehlerquote bei geringeren Kosten und besseren Durchlaufzeiten aufweist als die traditionelle 
Transkription durch eine Schreibkraft (vgl. Zick und Olsen, 2001). Die automatische Spracher-
kennung zur Unterstützung erfahrener Schreibkräfte liefert jedoch keinen Vorteil bei der Pro-
duktivität (vgl. Mohr et al., 2003). Die Leistungsfähigkeit der Spracherkennung ist stark abhän-
gig von deren Einsatzort. Störgeräusche in der Umgebung oder ein möglicher Akzent des Spre-
chers können die Erkennungsrate stark beeinflussen (vgl. Johnson et al., 2014). Die Vollstän-
digkeit und Präzision hängen von der individuellen Erfahrung des Arztes ab. In beiden Varian-
ten werden Texte erzeugt und setzen für die maschinelle Interpretation der Daten typischer-
weise ein System zur Verarbeitung natürlicher Sprache voraus7, um beispielsweise die Leis-
tungskodierung aus den Daten abzuleiten und Prozesse zu automatisieren. Die automatische 
Spracherkennung kann für den Anwender komfortabel sein, aber im Vergleich zur Eingabe mit 
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Tastatur und Maus auch zu einem zeitlich ineffizienten Arbeitsablauf und fehlerhaften Befund-
berichten führen (vgl. Hodgson et al., 2017). Neben der unstrukturierten Erfassung medizini-
scher Aufzeichnungen gibt es bereits auch einige strukturierte, wissensbasierte Systeme mit 
automatischer Spracherkennung (vgl. Klein et al., 2009; Mazza et al., 2006; Nugues et al., 
1993). 
3.1.2.2 Manuelle Systeme 
Die ersten ärztlichen Aufzeichnungen und Befundberichte wurden handschriftlich erstellt und 
auch aktuell hat diese Art der Dokumentation in einigen Fällen noch einen Anteil an der Pati-
entenakte, obwohl die Lesbarkeit der ärztlichen Handschrift sowohl die Qualität als auch die 
Validität der Dokumentation stark beeinflussen kann (vgl. Rodríguez-Vera et al., 2002). Mo-
derne Informationssysteme zur Unterstützung der Befundberichterstellung besitzen in der Re-
gel mindestens eine integrierte Textverarbeitung, mit vernetzten Stamm- und Falldaten (vgl. 
Rosenbloom et al., 2007), häufig mit automatischer Rechtschreibprüfung oder mit einer Vor-
hersage, welche Wörter als nächstes getippt werden, um die Anschlagszeit zu verkürzen (vgl. 
Yazdani et al., 2019). Während die Textverarbeitung unstrukturierte Daten im Sinne der ma-
schinellen Verarbeitung erzeugt, gibt es eine Vielzahl strukturierter Systeme und Systemvari-
anten (vgl. Häyrinen et al., 2008), die von Anwendern und Fachverbänden zur Qualitätssiche-
rung auch häufig gefordert werden (vgl. Aabakken, 2014). Eine einfache Form der strukturier-
ten Erfassung einer Befunddokumentation sind Platzhalter in einem Dokument, die nachträg-
lich zumindest in geringem Umfang auswertbar sind. Eine weitere Möglichkeit ist die elektro-
nische Abbildung konventioneller Formulare, Terminologien und Textbausteine (vgl. Hacklän-
der, 2013; Lehmann, 2004, 641 f.). In vielen Fällen werden hierfür die Informationssysteme 
individuell an die Klinikabläufe und Abteilungspräferenzen angepasst und entsprechend wird 
durch Formulare und Textbausteine bereits institutionelles Domänenwissen modelliert. Der 
Übergang zu intelligenten Informationssystemen ist dabei fließend und wird im Kapitel 3.1.3 
genauer dargestellt. Eine visuelle Repräsentation der Dokumentation ermöglicht einen schnel-
len Überblick der Diagnose und umgekehrt kann die grafische Darstellung von Anatomien und 
Pathologien die Basis einer schnellen und intuitiven Dateneingabe sein. Bereits 1990 wurde mit 
Pen&Pad (vgl. Nowlan et al., 1990) ein grafisches Befundsystem auf Basis eines semantischen 
Netzwerks (vgl. Rector et al., 1990) vorgestellt. Die grafische Repräsentation und Dateneingabe 
ist inzwischen in einigen Fachbereichen, wie der Zahnmedizin (vgl. Masic, 2012), etabliert und 
hat Potential auch in anderen Bereichen stärker eingesetzt zu werden, wie die in Kapitel 3.2 
dargestellte Online-Befragung gezeigt hat. Die intuitive und schnelle Erfassung der Befundda-




hierfür insbesondere auch mobile Geräte ohne Maus und Tastatur, dafür aber mit Touch- und 
Stift-Eingabe. Bereits 1993 wurde mit PureMD (vgl. Lussier et al., 1992) ein stiftbasiertes Sys-
tem mit Handschriftenerkennung und strukturierter Wissensbasis vorgestellt. Moderne Systeme 
wie Tele-Board MED-Pad (vgl. Wenzel et al., 2019) haben diesen Ansatz weiterentwickelt und 
sollen aufgrund der inzwischen starken Verbreitung mobiler Endgeräte und einer „Bring your 
own Device“-Strategie zur hohen Verfügbarkeit beitragen, wobei die Informationssicherheit 
hierbei kritisch zu beurteilen ist (vgl. Bello Garba et al., 2015). 
3.1.3 Intelligente Informationssysteme 
Wissensbasierte Informationssysteme stellen formales, heuristisches und informelles Wissen 
bereit, um den Anwender in seiner Domäne bestmöglich zu unterstützen (vgl. Puppe et al., 
2013). Nahezu jedes klinische Informationssystem stellt dem Anwender mindestens passives 
Wissen in Form elektronischer Formulare oder auch informelles Wissen, beispielsweise in 
Form medizinischer Leitlinien, zur Verfügung. In passiven Wissenssystemen interpretiert der 
Anwender das vorhandene Wissen selbst und passt seine Handlungen an (vgl. Puppe et al., 
2013). Als intelligente Informationssysteme werden im Kontext dieser Arbeit alle Lösungen 
bezeichnet, die auf Basis vorhandener Falldaten und einer hinterlegten Wissensbasis automa-
tisch Arbeitsabläufe beeinflussen sowie Vorschläge oder neue Daten für den Anwender gene-
rieren können. Im einfachsten Fall sind das Systeme, die relevante Informationen durch die 
Interpretation formalen Wissens hervorheben und für den Anwender zur Qualitätssicherung 
kenntlich machen können (vgl. Plebani et al., 2018). Eine typische Form intelligenter Informa-
tionssysteme sind Expertensysteme, die mithilfe einer stark formalisierten Wissensbasis und 
einer technischen Problemlösungsstrategie den Experten bei Routine-Aufgaben entlasten sollen 
(vgl. Puppe, 1991). Expertensysteme im Kontext klinischer Berichterstellung bieten dem Arzt 
einen Leitfaden durch die Dokumentation und können durch Expertenwissen die Arbeit auto-
matisieren, beispielsweise durch die Ableitung einer Diagnose-Kodierung (vgl. Huettig et al., 
2004). 
3.1.3.1 Automatisierung 
Die Automatisierung der Arbeitsabläufe im Kontext der Befundberichterstellung durch intelli-
gente Informationssysteme setzt nicht zwingend den Einsatz klassischer Expertensysteme vo-
raus. Häufig werden hierfür einfache, algorithmische Problemlösungsstrategien eingesetzt. In 
vielen Fällen muss unstrukturierter Text erst formalisiert werden, um für die Automatisierung 




beit für die Klinikärzte ist die Erfassung der Kodierung des Befundberichts mit Diagnose-, La-
bor-, Operationen- oder Prozedurenschlüsseln, da hierfür bereits alle relevanten Daten in dem 
Informationssystem erfasst wurden und entsprechend gibt es hierfür bereits eine Vielzahl tech-
nologischer Lösungen, um diese Informationen aus den vorhandenen Daten abzuleiten (vgl. 
Dressler, 2008; Farkas und Szarvas, 2008; Stanfill et al., 2010). Ein weiteres Anwendungsge-
biet für die Automatisierung der Arbeitsabläufe ist die automatische Zusammenfassung medi-
zinischer Aufzeichnungen, also die Reduktion der Komplexität eines ausführlichen Befundbe-
richts auf eine prägnante Kurzfassung (vgl. Goldsteina und Shahara, 2015; Moen et al., 2016; 
Pivovarov und Elhadad, 2015). Bereits vor der Dokumentation werden Messwerte und Bildda-
ten erhoben und elektronisch an ein Informationssystem übermittelt. Ein intelligentes Informa-
tionssystem kann durch Interpretation der Messwerte mithilfe von Expertenwissen bereits Vor-
schläge für Befundtexte generieren und den Arbeitsablauf so besser unterstützen (vgl. Puppe et 
al., 2013, 43 ff.). Deep Learning trägt zu sehr hohen Erkennungsraten im Bereich der automa-
tischen Bildverarbeitung bei (vgl. Litjens et al., 2017). Ähnlich wie bei der Interpretation von 
Messwerten können durch Methoden der künstlichen Intelligenz auch die Erkrankung, deren 
Merkmale, die Lokalisation oder auch das verwendete Material bereits durch Analyse des Vi-
deomaterials automatisch erkannt und Vorschläge für die Befundung generiert werden. 
3.1.3.2 Semantische Metadaten 
Neben der Automatisierung der Arbeitsabläufe im Dokumentationsprozess ist die formale Re-
präsentation der medizinischen Fakten die Basis für weitere Funktionen. Eine umfangreiche 
Wissensbasis ermöglicht unter anderem das Erkennen von synonymen oder taxonomischen Be-
ziehungen bei einer semantischen Abfrage der Befunddaten (vgl. Natarajan et al., 2010) oder 
auch die statistische Ermittlung von Leistungskennzahlen, wie die der ESGE innerhalb der 
Gastroenterologie (vgl. Kaminski et al., 2017). Auch für die bedarfsgerechte Repräsentation, 
beispielsweise in Form einer Skizze und gleichzeitiger, textueller Darstellung der fallbasierten 
Daten sind semantische Metadaten erforderlich. 
3.1.4 Generierung natürlicher Sprache (NLG) 
Die Aufgabe dieser Disziplin ist die automatische Generierung natürlicher Befundtexte aus 
strukturierten Daten (vgl. Carstensen et al., 2010). Dieses umfangreiche Forschungsgebiet lässt 
sich in flache und tiefe Verfahren (vgl. Görtz et al., 2000) sowie hybride Mischverfahren klas-
sifizieren (vgl. Klarner, 2005). Neben der dargestellten Automatisierung intelligenter Informa-




1997; Gatt und Reiter, 2009), die aus Entscheidungen der Ärzte natürliche Befundtexte gene-
rieren. Einen Überblick gibt die folgende Darstellung. 
3.1.4.1 Flache Verfahren  
Flache Verfahren zur Textgenerierung sind „Canned Text“ und Template-Systeme. „Canned 
Text“ bezeichnet einfache, aber unflexible Verfahren. Die zu generierenden Texte werden bei 
diesem Verfahren aus Textstücken zusammengesetzt. Templates sind ähnlich wie „Canned 
Text“ konstante Vorlagen, im Unterschied dazu haben diese Vorlagen aber variable Platzhalter, 
in die bei der Generierung die passenden Informationen eingefügt werden. Grundsätzlich haben 
flache Verfahren eine geringere Wiederverwendbarkeit und sind sprachlich weniger flexibel, 
dafür ist die Erstellung solcher Vorlagen aber mit geringerem Lernaufwand verbunden. 
3.1.4.2 Tiefe Verfahren 
Tiefe Verfahren nutzen linguistische Werkzeuge, um aus einer formalen Wissensbasis den na-
türlichen Text zu generieren. Ein tiefes Verfahren zur Sprachgenerierung besteht hierfür aus 
der Makroplanung zur Inhaltsbestimmung und der Mikroplanung zur Definition der äußeren 
Form. Mittels Inhaltsbestimmung wird definiert, was gesagt werden soll, während bei der In-
haltsorganisation festgelegt wird, wie es gesagt wird. Die Grundlage dieses Ansatzes bildet eine 
Grammatik und ein morphologisches Lexikon. Tiefe Verfahren sind dadurch flexibel und aus-
drucksstark. So können beispielsweise aus derselben formalen Basis zielgruppengerechte Texte 
generiert werden. Die Erweiterung und Wartung solcher Systeme setzt neben dem Domänen-
wissen auch Wissen der Linguistik sowie ein technisches Verständnis über das generierende 
System voraus (vgl. Carstensen et al., 2010). 
3.1.4.3 Hybride Verfahren  
Als Hybride werden alle Ansätze bezeichnet, die sowohl Elemente der flachen als auch der 
tiefen Generierung besitzen. Flache Verfahren mit Elementen tiefer Generierung, tiefe Gene-
rierung mit Elementen flacher Verfahren und konkurrierende flache und tiefe Generierung. 
Neuere Verfahren der Textgenerierung können in der Regel einem dieser Typen zugeordnet 
werden (vgl. Klarner, 2005). 
3.1.4.4 Systeme mit Textgenerierung 
Die folgende Tabelle 2 zeigt Systeme mit automatischer Generierung natürlicher Texte, die für 






Pen&Pad (vgl. Nowlan et al., 1990) Zeiteffizienz, Usability 
Bernauer (vgl. Bemauer, 1991) Strukturierte Eingabe, Auswertbarkeit, Dy-
namisches Dialogsystem  
PureMD (vgl. Lussier et al., 1992) Mobil, Handschriftenerkennung, Automa-
tische Kodierung 
IMR-E (vgl. Trace et al., 1993) Zeiteffizienz, Usability, Automatische Ko-
dierung 
Siscope (vgl. Gouveia-Oliveira et al., 1994) Strukturierte Eingabe, Vollständigkeit 
PEN-Ivory (vgl. Poon und Fagan, 1994) Mobil, Usability, Handschriftenerkennung 
UltraSTAR (vgl. Bell und Greenes, 1994) Flexibilität, Vollständigkeit  
DRML (vgl. Kahn, 1997) Standardisierung von Vorlagen 
GALEN-IN-USE (vgl. Wagner et al., 1999) Interoperabilität, Auswertbarkeit 
ORCA (vgl. van Ginneken et al., 2000) Nutzen und Qualität der Daten, Usability 
DictaPoint (vgl. Langlotz, 2000) Zeiteffizienz, Usability 
CDF (vgl. Cheung et al., 2000) Vollständigkeit, Usability 
Clictate (vgl. Johnson und Cowan, 2002) Datenqualität 
Suregen-2 (vgl. Hüske-Kraus, 2003) Zeiteffizienz, Befundtextqualität 
McCullagh (vgl. McCullagh et al., 2003) Usability, Flexibilität 
OpenSDE (vgl. Los et al., 2004) Vollständigkeit, Interoperabilität, Usability 
mGen (vgl. Lindahl und Torgersson, 2005) Zeiteffizienz 
SonoConsult (vgl. Puppe et al., 2008) Automatisierung, Auswertbarkeit, Ent-
scheidungsunterstützung 
SemScribe (vgl. Varges et al., 2012) Zeiteffizienz, Befundtextqualität 
SISDS (vgl. Kuru et al., 2013) Flexibilität, Zeiteffizienz, Usability 
Min (vgl. Min et al., 2013) Interoperabilität, Vollständigkeit 
LI-RADS (vgl. Clark et al., 2014) Mobil, Usability 
Smart Radiology (vgl. Sobez et al., 2019) Zeiteffizienz, Usability, Auswertbarkeit 
Tabelle 2: Systeme zur Befundberichterstellung mit automatischer Textgenerierung 
3.1.5 Verarbeitung natürlicher Sprache (NLP) 
Während es im vorangestellten Kapitel das Ziel war, aus einer formalen Struktur einen Befund-
text in natürlicher Sprache zu generieren, wird bei der Verarbeitung natürlicher Sprache genau 
umgekehrt versucht aus einem Befundtext die eigentlichen Fakten in Form eines formalen Mo-
dells abzuleiten. Hierfür wird der Befundbericht morphologisch, syntaktisch und anschließend 
semantisch analysiert (vgl. Bates, 1995). Systeme auf Basis natürlicher Sprachverarbeitung 
werden bereits seit einigen Jahren erforscht und weiterentwickelt, in der Praxis werden diese 
Systeme aber trotz interessanter Anwendungsfälle nur selten eingesetzt (vgl. Jungmann et al., 
2018; Meystre et al., 2008). Das Anwendungsgebiet dieser Systeme ist häufig die automatische 
Kodierung der Befundberichte oder auch die automatische Zusammenfassung der Texte wie im 
Abschnitt 3.1.3.2 dargestellt. Deep Learning hat auch in diesem Bereich großen Einfluss und 





3.1.6 Fazit der Literaturanalyse 
Durch die Konzeptualisierung konnten erfolgskritische Eigenschaften intelligenter Dokumen-
tationssysteme identifiziert werden. In der systematischen Literaturrecherche wurden Ansätze 
mit automatischer Textgenerierung analysiert. Wie schon vor über 25 Jahren haben auch mo-
derne Systeme insbesondere die zeiteffiziente Erstellung der Dokumentation im Fokus. Es lässt 
sich feststellen, dass eine technisch und fachlich qualitative Wissensbasis zwar die Leistungs-
fähigkeit intelligenter Informationssysteme positiv beeinflusst, damit jedoch auch der Aufwand 
der Entwicklung einer umfangreichen Wissensbasis steigt. Die identifizierten Systeme sind ent-
weder nur wissensbasiert und wenig automatisiert oder legen den Fokus nicht auf die Wissens-
entwicklung. 
3.2 Ergebnisse der Ärztebefragung 
Um die in der Literatur identifizierten Kriterien weiter zu analysieren und mit der Anwendungs-
domäne zu vernetzen (vgl. Hevner, 2007), wurden erst Experteninterviews und darauf aufbau-
end eine Umfrage entwickelt. Von 118 befragten Klinikärzten8 vertreten 85 Prozent die Mei-
nung, dass die aktuelle Dokumentationsmethode zu viel Zeit benötigt und diese Zeit im fachli-
chen Kontext, insbesondere im Patientenkontakt, fehlt. Die folgende Tabelle zeigt die Beteili-
gung nach Fachbereich. 
Fachbereich N % von 118 Fachlicher Fokus in % von N 
Gastroenterologie 26 22 Endoskopie [69] Sonographie [31] 
Kardiologie 23 19 Herzkatheter [43] Sonographie [52] 
Pneumologie 12 10 Endoskopie [75] Lungenfunktion [25] 
Allgemeinchirurgie 21 18 Keine weitere Unterteilung 
Unfallchirurgie 14 12 Keine weitere Unterteilung 
Pathologie 11 9 Mikroskopisch [82] Makroskopisch [18] 
Sonstiges 11 9 Innere Medizin ohne genaue Spezifikation 
Tabelle 3: Fachliche Ausrichtung der befragten Klinikärzte 
3.2.1 Gegenwärtige Situation 
Zur Analyse der gegenwärtigen Situation wurde zunächst erfasst, wer an der Dokumentation 
beteiligt ist und wieviel Zeit für die Berichterstellung benötigt wird. 
  
 
8 Es wurden 2.000 Klinikärzte verschiedener Fachbereiche zu dieser Umfrage eingeladen. Die Rücklaufquote lag 
mit 118 Antworten bei 5,9 Prozent. Der zeitliche Aufwand zur Beantwortung der Umfrage lag im Durchschnitt 




Akteur Befunderstellung Befundkodierung 
 N % von 118 N % von 118 
Automatisch - - 28 24 
Behandelnder Arzt 86 73 78 66 
Weiterer Arzt 31 26 23 19 
Assistenzarzt 30 25 14 12 
Assistenzpersonal 28 24 9 8 
Pflegepersonal 15 13 12 10 
Verwaltungspersonal  21 18 30 25 
Personal in IT / Assistenz - - 27 23 
Tabelle 4: An der Befunddokumentation beteiligte Akteure 
Das in Tabelle 4 dargestellte Ergebnis zeigt, dass der Hauptaufwand sowohl für die Dokumen-
tation als auch für die Kodierung der Befundung beim behandelnden Arzt liegt und sowohl die 
technische als auch die personelle Unterstützung in der gegenwärtigen Situation gering ist. 
Etwa 82% der Befragten dokumentieren Untersuchungsbilder, 40% der Klinikärzte überneh-
men diese Bilder in den Befundbericht. Messwerte werden von 86% der Befragten dokumen-
tiert und 71% übernehmen diese Messwerte in den Bericht. Um zu ermitteln, wieviel Aufwand 
in die Befunddokumentation investiert wird, wurden die Klinikärzte nach der Dauer der Be-
richterstellung und der Anzahl der Fälle pro Tag befragt. 
Fachbereich Dauer [Mittelwert] Anzahl [Mittelwert] 
Gastroenterologie 1h 30m 13 
Kardiologie 1h 46m 15 
Pneumologie 1h 16m 12 
Allgemeinchirurgie 1h 33m 7 
Unfallchirurgie 1h 28m 10 
Pathologie 1h 48m 61 
Sonstiges 2h 22m 21 
Tabelle 5: Dauer und Anzahl der Untersuchungen pro Tag nach Fachbereich 
Das in Tabelle 5 dargestellte Ergebnis zeigt, dass sowohl die Anzahl der täglichen Untersu-
chungen, der zeitliche Aufwand pro Tag, als auch der zeitliche Aufwand pro Bericht eine große 
Streuung aufweisen. Diese Analyse bestätigt vorangegangene Studien darin, dass die Doku-
mentation einen erheblichen Anteil der ärztlichen Arbeitszeit ausmacht und der gesamte Doku-
mentationsaufwand zu einem Großteil aus der Befundberichterstellung besteht (vgl. Blum und 
Müller, 2003). Um die gegenwärtige Situation vollständiger zu erfassen, wurde die Berichter-




chen Aufwand bei der Erstellung festlegen. Die Verschriftlichung ist dabei mit deutlichem Ab-
stand auf dem ersten Platz, gefolgt von der gedanklichen Strukturierung, der Kontrolle des Be-
richts, nachträglichen Ergänzungen und auf dem letzten Platz der Kodierung der Dokumenta-
tion. Zur Vollständigkeit und Präzision eines Befundberichts ist Wissen erforderlich. Wie be-
reits in der Literaturanalyse dargestellt wurde, kann dieses auf unterschiedliche Arten verfügbar 
sein. Mit über 98% gaben die Klinikärzte dabei die eigene Erfahrung an, wobei Mehrfachnen-
nungen möglich waren. Gefolgt von medizinischen Leitlinien mit 81%, dem Austausch mit 
fachnahen Kollegen 79%, Checklisten 58% und elektronischen Hinweisen 35%. Die Präzision 
der Dokumentation ist dabei auch vom Zeitpunkt der Erstellung abhängig. Von den befragten 
Klinikärzten gaben 41% an, die Dokumentation immer direkt nach der Untersuchung oder Ope-
ration durchzuführen. Gelegentlich auch später am selben Tag, noch seltener am Folgetag. Alle 
Klinikärzte dokumentieren nur in Ausnahmefällen einige Tage nach der Untersuchung und 62% 
der Klinikärzte schließen das komplett aus. Selten besteht die Möglichkeit direkt während der 
Behandlung zu dokumentieren und nur in 14% der Fälle dokumentieren die Klinikärzte aus-
schließlich so. In der Literaturanalyse wurde gezeigt, dass es bereits eine Vielzahl an Systemen 
und Ausprägungen gibt. Die folgende Darstellung zeigt welche Methoden in der Praxis etabliert 
sind und wie dort gegenwärtig dokumentiert wird. 
Dokumentationsmethode N % von Basis Basis 
Handschriftlich / Papier 20 17 118 
 Freitext  18 90 20 
 Formulare 8 40 20 
 Freie Skizzen 4 20 20 
 Vorlage-Skizzen 6 30 20 
Elektronisch Manuell 106 90 118 
 Bildaufnahme 75 71 106 
 Textverarbeitung 56 53 106 
 Formulare/Masken 92 87 106 
 Freie Skizzen 2 2 106 
 Vorlage-Skizzen 6 6 106 
Akustisch 40 34 118 
 Diktat / eigene Transkription 8 20 40 
 Diktat / fremde Transkription 29 73 40 
 Spracherkennung 11 28 40 
 Sprachsteuerung 1 3 40 
Tabelle 6: Aktuelle Dokumentationsmethoden 
Wie in Tabelle 6 dargestellt zeigt die Analyse gegenwärtiger Systeme, dass die manuelle, elekt-




Möglichkeit einer strukturierten Eingabe. Gleichzeitig wurde ermittelt, dass etwa 78% der Kli-
nikärzte den Text trotzdem unstrukturiert erfassen. In 80% der Fälle können zumindest einfache 
Strukturen bereits jetzt individuell angepasst werden. Etwa 17% der Klinikärzte dokumentieren 
noch handschriftlich. Die Befragten hatten die Möglichkeit eine Begründung für diese Variante 
anzugeben, dabei waren Mehrfachnennungen möglich. In 55% der Fälle war keine elektroni-
sche Möglichkeit zur Dokumentation vorhanden, 35% sind handschriftlich schneller, 30% fin-
den diese Methode einfacher, 20% verwenden diese Methode aus Gewohnheit und 15% der 
befragten Ärzte aufgrund der Datensicherheit. 
3.2.2 Anforderungen der Ärzte 
Von den 118 Teilnehmern gaben 71% an, dass deren aktuelles Dokumentationswerkzeug die 
praktischen Ansprüche nicht erfüllt. Im folgenden Abschnitt soll analysiert werden was die 
Gründe dafür sind und welche Anforderungen die Ärzte an die Befunddokumentation stellen. 
In 64% der Fälle gaben die Klinikärzte eine textuelle Beschreibung der Defizite an. Diese wurde 
qualitativ ausgewertet und alle Antworten, die in einer Gesamtheit eine hohe Übereinstimmung 
aufweisen wurden in das Ergebnis aufgenommen. Der überwiegende Teil der Ärzte ist mit der 
technischen Beschaffenheit der Anwendung unzufrieden. Die eingesetzten Systeme werden als 
zu alt, zu langsam, zu umständlich und zu fehleranfällig beschrieben. Daten müssen häufig 
mehrfach eingegeben werden. Zu den technischen Problemen zählt auch die mangelhafte In-
teroperabilität, häufig genannt wurde die fehlende Integration der Stammdaten, Messwerte und 
Bilder in den Befundbericht. Höher gewichtet als die fehlende Vernetzung der Daten wurde die 
mangelhafte Flexibilität bestehender Systeme. Diese wurde auch in quantitativer Form gemes-
sen, wie in Tabelle 7 dargestellt. Die Wissensbasis der Systeme wird als zu starr, zu theoretisch 
und nicht der praktischen Anwendung entsprechend beschrieben. Genannt wurde auch die feh-
lende Automatisierung, beispielsweise bei der Diagnose-Kodierung. Weitere Systemeigen-
schaften wurden in der Umfrage berücksichtigt und in Tabelle 7 statistisch dargestellt.  
Systemeigenschaft N % von Basis Basis 
Mehr Flexibilität 89 75 118 
Automatische Skizzen 61 52 118 
Skizzen selbst erstellen 41 35 118 
Berichte aus Skizzen generieren 31 76 41 
Automatische Kodierung 79 88 90 
Tabelle 7: Grafische Befundung und Flexibilität 
In 75 Prozent der Fälle wünschen sich die Ärzte mehr Flexibilität bei der Erstellung der Doku-




würden diese Skizzen gerne selbst erstellen und mit 76% könnte sich ein Großteil davon vor-
stellen, daraus auch die Befundtexte zu generieren. Eine automatische Kodierung könnten sich 
88% der Befragten vorstellen, deren System das bisher nicht unterstützt. Eine automatische 
Rechtschreibprüfung wünschen sich 91% der Klinikärzte. Es wurde analysiert welchen Stellen-
wert die identifizierten Systemeigenschaften beim Anwender haben. Die Ärzte konnten hierfür 
eine Reihenfolge der Merkmale festlegen. Die wichtigste Eigenschaft ist die Möglichkeit einer 
zeitnahen Dokumentation, fast gleichauf mit der zeiteffizienten Erstellung des Berichts. Gefolgt 
von der Bedienbarkeit des Dokumentationswerkzeugs, der Vollständigkeit des Befundberichts, 
der Möglichkeit zur automatischen Übernahme elektronischer Daten, wie Messwerten, sowie 
den Möglichkeiten zur Erfassung sprachlicher Präferenzen. Am wenigsten relevant war für die 
Ärzte die sofortige Verfügbarkeit des Berichts.  
Wie im Kapitel zur gegenwärtigen Situation dargestellt dokumentieren nur sehr wenig Anwen-
der direkt während der Behandlung und 20% können sich das auch zukünftig nicht vorstellen. 
Die zeitnahe Dokumentation wurde als relevante Eigenschaft identifiziert und so können sich 
79% der Befragten vorstellen zukünftig während der Behandlung mit Spracherkennung zu do-
kumentieren, mit strukturierter Eingabe sowie mit Sprachnavigation und einem Monitor im 
Sichtfeld jeweils 38%. Freitext halten 13% für eine Möglichkeit. Die folgende Tabelle zeigt 
welche Art der Dateneingabe die Ärzte sich generell für die Zukunft wünschen, wenn sie diese 
ändern könnten. Mehrfachnennungen waren hierbei erlaubt. 
Präferierte Eingabe-Methode N % von 88 
Strukturierte Eingabe 62 70 
Freitexteingabe 24 27 
Spracherkennung 53 60 
Sprachnavigation  21 24 
Touch-Screen 20 23 
Tabelle 8: Gewünschte Eingabe-Methode für die Berichterstellung 
Wie das Ergebnis aus Tabelle 8 zeigt, ist die strukturierte Eingabe über ein wissensbasiertes 
Informationssystem die präferierte Methode, gefolgt von der Spracherkennung. Die Eingabe 
über einen Touch-Screen wird von nur 23% der befragten Ärzte präferiert. In den Expertenin-
terviews sowie bei der Auswertung textueller Anmerkungen wurde die Eingabe per Touch-
Screen explizit abgelehnt.  
In der Literaturanalyse wurde dargestellt, wie aus strukturierter Eingabe der Text automatisch 
generiert werden kann. In der Umfrage konnten die Ärzte ihre Präferenz für die narrative Form 




Narrative Form N % von 118 
Ausführlicher Fließtext 13 11 
Prägnanter Fließtext 63 53 
Stichpunktartig 34 29 
Von Fall zu Fall verschieden 29 25 
Tabelle 9: Narrative Form der Dokumentation 
Tabelle 9 zeigt, dass die befragten Klinikärzte mehr als nur Stichpunkte erwarten, also eine 
entsprechend ausdrucksstarke Textgenerierung erforderlich ist. In den meisten Fällen muss das 
System aber nur prägnanten Fließtext generieren können.  
3.2.3 Wissensmodellierung aus ärztlicher Sicht 
Die Analyse vorhandener Systeme und klinischer Anforderungen hat gezeigt wie wichtig das 
medizinische Wissen ist. Aus der Analyse der gegenwärtigen Situation, den Anforderungen der 
Klinikärzte und der textuellen Antworten ist abzuleiten, dass die bisherigen Systeme als zu 
theoretisch und für den praktischen Betrieb nicht ausreichend angesehen werden. Die Einbin-
dung von Experten mit praktischer Erfahrung in die Wissensmodellierung kann dabei helfen 
die Akzeptanz und Qualität der Dokumentation zu erhöhen. Hierfür wurde im Rahmen der Um-
frage ermittelt, ob die Klinikärzte sich an der Wissensentwicklung beteiligen würden und wel-
che Voraussetzungen dafür erfüllt sein müssten. Von den befragten Ärzten waren 91% bereit 
sich an der Wissensentwicklung zu beteiligen. In 27% der Fälle wären die Anwender bereit 
einmalig viel Zeit in die Entwicklung zu investieren, um sich bei der Dokumentation langfristig 
Zeit zu sparen. Etwa 4% lehnen die strukturierte Eingabe generell ab oder sind der Meinung, 
das Wissen sollte ausschließlich von Fachgesellschaften erstellt werden. Von den Ärzten, die 
bereit wären sich an der Wissensentwicklung zu beteiligen, würden 95% diese Vorlagen auch 
mit fachnahen Kollegen teilen. Es wurde ermittelt unter welchen Voraussetzungen die Ärzte 
bereit wären sich an der Entwicklung von Vorlagen zu beteiligen.  
Anreiz N % von 102 
Feedback der Kollegen 94 92 
Vorherige Erlaubnis-Erteilung 69 68 
Name des Klinikums auf der Vorlage 39 38 
Eigener Name auf der Vorlage 22 22 
Nutzungsstatistiken 36 35 
Finanzieller Ausgleich  29 28 
Tabelle 10: Anreiz zur Wissensteilung 
Der größte Anreiz ist das Feedback fachnaher Kollegen. Die befragten Klinikärzte konnten 




die leitliniengemäße Erstellung des Wissens durch Experten sowie der Wunsch die Vorlagen 
juristisch prüfen zu lassen und sich damit abzusichern. 
3.2.4 Fazit der Umfrage 
Die Umfrage hat gezeigt, dass Klinikärzte eine strukturierte Erfassung der Befunde präferieren 
und etablierte Informationssysteme diese Möglichkeit in den meisten Fällen auch bereitstellen. 
Trotzdem sind 85% der Klinikärzte der Meinung die Dokumentation erfordert zu viel Zeit und 
die technische Umsetzung erfüllt nicht deren Erwartungen. Häufig wurde die technische Um-
setzung der Systeme als zu theoretisch und praxisfern bezeichnet. Darüber hinaus wünschen 
sich die Ärzte mehr Flexibilität und Einfluss auf die Gestaltung der Befundvorlagen. Die Be-
reitschaft, dass 91% der Klinikärzte an der Wissensentwicklung mitwirken würden, kann auf-
grund der Stichprobe differenziert betrachtet werden, zeigt aber, dass ein Großteil engagierter 
Ärzte und Experten an der Wissensmodellierung mitwirken würden und durch die ebenso hohe 
Bereitschaft zur Weitergabe des entwickelten Wissens eine deutlich kleinere Anzahl an Exper-
ten notwendig ist, um praktikable Vorlagen für eine breitere Anwenderbasis zur Verfügung zu 
stellen. Die Qualität der dokumentierten Daten ist eine wichtige Voraussetzung für die automa-
tische Generierung der Diagnose-Kodierung, automatischer Skizzen, einer Zusammenfassung 
und für die spätere Auswertung der erfassten Daten. 
4 Wissensmodellierung 
Die im Rahmen dieser Arbeit entwickelte Beschreibungssprache dient der Modellierung von 
Befundvorlagen für die Dokumentation der ärztlichen Arbeit auf Basis medizinischen Wissens. 
Zur weiteren Abgrenzung und Einordnung sollen daher der in der Literatur uneinheitlich ver-
wendete Begriff „Wissen“ (vgl. Schreyögg und Geiger, 2003) und darauf aufbauend die Grund-
lagen der Wissensakquise und der Wissensrepräsentation für den Kontext dieser Arbeit defi-
niert werden. Wissen wird häufig aus verschiedenen Perspektiven von Daten und Informationen 
abgegrenzt. Oft wird Wissen hierfür mithilfe der Semiotik (vgl. Nöth, 2000) definiert. In dieser 
Erklärung lassen sich Zeichen mittels syntaktischer Regeln zu Daten verbinden. Werden diese 
Daten semantisch interpretiert, dann wird diese Teilmenge als Information bezeichnet. Die 
nächste Ebene der Definition bildet die Pragmatik. Wissen wird in dieser Perspektive durch die 
zweckorientierte Vernetzung der Informationen charakterisiert (vgl. Bodendorf, 2006). Kont-
rovers hierzu sind alternative Definitionen, die bereits das Konzept der Information der Prag-
matik zuordnen (vgl. Schütte, 1999, S. 146). Wissen als Teilmenge wahrer Annahmen zu defi-




weitere Möglichkeit der Abgrenzung. Hierbei muss der Geltungsanspruch jeder Aussage feld-
spezifisch und überprüfbar begründet werden (vgl. Schreyögg und Geiger, 2003, 12 f.). Im 
Rahmen dieser Arbeit wird Wissen als zweckorientierte Vernetzung der Informationen und In-
formationen als semantisch interpretierte Daten verstanden (vgl. Rehäuser und Krcmar, 1996). 
Die Semantik des terminologischen Wissens basiert dabei auf Konsens zwischen Autor und 
Klinikarzt wie in Kapitel 4.1.2 beschrieben. Die möglichen Arten und Ausprägungen des Wis-
sens im Kontext dieser Arbeit werden im folgenden Kapitel 4.1.1 dargestellt. 
4.1 Wissensrepräsentation 
In diesem Abschnitt werden zunächst verschiedene Wissensarten im Kontext der klinischen 
Befunddokumentation und darauf aufbauend die formalen und technologischen Möglichkeiten 
der strukturierten Wissensrepräsentation vorgestellt.  
4.1.1 Wissensarten 
Um Wissen spezifischer zu definieren werden die für diese Arbeit relevanten Merkmale des 
Konzepts klassifiziert. Der Wert des Wissens in einem ökonomischen Umfeld und folglich die 
Methoden des Wissensmanagements gewinnen zunehmend an Bedeutung (vgl. Lehner, 2019). 
Eine Möglichkeit der Charakterisierung von Wissen ist die Differenzierung von implizitem und 
explizitem Wissen (vgl. Polanyi, 1962) und dessen Transformation. Explizites Wissen ist beim 
Wissensträger bewusst vorhanden, es kann formuliert, repräsentiert und kommuniziert werden. 
Im Gegensatz dazu ist implizites Wissen unterbewusst und schwer austauschbar. Implizites 
Wissen ist entsprechend abhängig vom Wissensträger und wird subjektiv durch Erfahrung und 
Routine generiert (vgl. Takeuchi und Nonaka, 2012, 76 ff.). Im Kontext der klinischen Befund-
dokumentation ist die Erfahrung des Arztes, das implizite Wissen, entscheidend für die Qualität 
der Befundberichte. Dies trifft vor allem zu, wenn die Begrifflichkeit, die Tiefe, die Präzision 
und der Umfang der Berichtschreibung nicht explizit formuliert und dokumentiert wurden, wo-
bei insbesondere die Nutzung konsensbasierter Terminologien eine entscheidende Rolle für die 
Qualität der Dokumentation und der semantischen Interoperabilität und damit für den Gesamt-
kontext der Patientenversorgung spielt. In Kapitel 4.2 wird die Umwandlung des impliziten in 
explizites Wissen beschrieben. Eine weitere Klassifikation aus dem Bereich des Wissensmana-
gements ist die Unterscheidung zwischen internem und externem Wissen (vgl. Probst et al., 
2013). Im Rahmen dieser Arbeit kann zwischen dem expliziten Wissen der Klinikärzte zur Be-
funddokumentation und externem Wissen beispielsweise in Form publizierter Literatur durch 




tere Abgrenzungen sind über Merkmale wie die Aktualität, die Authentizität oder auch die Dar-
stellung möglich. In Kapitel 2.3 wurde medizinisches Wissen in strukturiertes und unstruktu-
riertes Wissen differenziert. Unstrukturiertes Wissen sind beispmitielsweise klinische Leitli-
nien, die typischerweise in Form narrativer Texte repräsentiert werden. Wissen kann in diesem 
Kontext aus verschiedenen Perspektiven strukturiert werden und entsprechend vielfältig ist die 
Ausdrucksstärke möglicher Ordnungssysteme. In Kapitel 4.1.2 werden die im Kontext dieser 
Arbeit relevanten Klassifikationen vorgestellt, durch die Wissen formalisiert und maschinenin-
terpretierbar repräsentiert werden kann. In Kapitel 2 wurde das medizinische Wissen einleitend 
in die klinische Dokumentation, im Sinne patientenbezogener Aufzeichnungen, und in das all-
gemeine Fachwissen der Klinikärzte unterschieden. Das Fachwissen der Klinikärzte kann über 
Ordnungssysteme modelliert werden, indem die terminologischen Konzepte und deren Bezie-
hungen mitilfe einer Konzeptsprache erfasst und beschrieben werden. Neben diesem termino-
logischen Formalismus gibt es im Kontext der Wissensmodellierung auch individuelles Fak-
tenwissen, welches mit der terminologischen Basis verknüpft ist. So lässt sich beispielsweise 
ein patientenspezifisches Krankheitsbild mit dem allgemeinen Konzeptwissen einer Domäne 
verknüpfen. Konkret wird in diesem Formalismus das assertionale Wissen in Form von Instan-
zen sowie spezifische Verbindungen zwischen den Instanzen beschrieben und mit einer onto-
logischen Basis in Beziehung gesetzt (vgl. Baader et al., 2003, 16 ff.). Im Rahmen dieser Arbeit 
wird zusätzlich Entscheidungswissen modelliert, um dem Anwender zum richtigen Zeitpunkt 
die nötigen Terminologien zur Verfügung zu stellen.  
4.1.2 Ordnungssysteme für strukturiertes Wissen 
Um dokumentierte Informationen und Wissen nutzbar zu machen, werden in der klinischen 
Medizin anforderungsspezifische Ordnungssysteme unterschiedlichster Ausdrucksstärke unter-
schieden. Die wichtigsten Kategorien für Ordnungssysteme in der Medizin und deren Charak-
teristik werden im Folgenden dargestellt und können für den Kontext dieser Arbeit in Klassifi-
kationen und Begriffssysteme unterschieden werden. Die in Kapitel 2 dargestellten Ordnungs-
systeme können einer der folgenden Kategorien zugeordnet werden. 
4.1.2.1 Klassifikation und Kodierung 
Eine Klassifikation dient der Einordnung von Objekten. Objekte werden in einer Klassifikation 
abstrahiert, um diese voneinander abzugrenzen und dadurch eine Systematik zu entwickeln. 
Die Granularität und Ausrichtung der Klassifikation hängen dabei von deren Aufgabenstellung 
ab. So muss beispielsweise die Zielstellung der Klassifikation durch die Differenzierung der 




Klassen geben und die Klassenbildung muss den kompletten Bereich des zu dokumentierenden 
Gebiets abdecken (vgl. Leiner et al., 2011, S. 33). Eine Klassifikation kann sowohl mono- als 
auch polyhierarchisch aufgebaut werden. In einer Monohierarchie kann eine Klasse genau einer 
übergeordneten Kategorie direkt zugeordnet werden, während eine Klasse in einem polyhierar-
chischen System mehreren Kategorien untergeordnet werden kann. Ein weiteres Ordnungsprin-
zip der Klassifikation ist die polydimensionale Abbildung. Hierbei werden für jede Dimension 
unabhängige Teilklassifikationen gebildet. Ein Objekt wird in diesem System in jeder Dimen-
sion getrennt klassifiziert. Jede Klasse erhält eine Identifikation, um diese eindeutig zu adres-
sieren. Häufig erfolgt die Identifikation einer Klasse dabei durch eine systematische Notation. 
Durch die Kodierung einer Dokumentation mit dem eindeutigen Schlüssel einer Klassifikation 
gehen Informationen verloren, die im Kontext der Systematik nicht relevant sind. Beispiele für 
Klassifikationen in der klinischen Dokumentation wurden mit den ICD und OPS-Systemen im 
Kapitel 2.3.2.1 dargestellt. 
4.1.2.2 Begriffssystem 
Im Gegensatz zu Kodierungssystemen dienen Begriffssysteme nicht der Klassifikation, sondern 
der genauen semantischen Spezifikation der dokumentierten Daten. Die Grundlage der Be-
griffssysteme ist die Repräsentation von Konzepten durch Symbole, beispielsweise Wörter, und 
deren Beziehungen. Wörter symbolisieren in einem Begriffssystem entsprechend ein Konzept 
und dieses referenziert das eigentliche Bezugsobjekt. Diese Beziehung kann als semiotisches 
Dreieck dargestellt werden. 
 
Abbildung 5: Semiotisches Dreieck (vgl. Ogden und Richards, 1923, 11) 
Konsens über ein identisches Symbol für dasselbe Bezugsobjekt gehört zu den Grundvoraus-
setzungen für die semantische Interoperabilität und ist aufgrund der Vielzahl beteiligter Akteure 
und den systemimmanenten Qualitätsanforderungen der klinischen Kommunikation von beson-
derer Bedeutung. Entsprechend gibt es in der Medizin vielfältige Systeme durch die Symbole 
und deren Beziehungen standardisiert werden. Mit einer Terminologie wird beispielsweise die 
Gesamtheit aller Fachbegriffe in einer Sprache genormt. Eine Terminologie kann so das Voka-
bular in einer kontrollierten Sprache, ein Glossar zur Begriffserklärung oder eine Nomenklatur 




werden, um so ein Wissensnetz zu bilden. Die folgende Darstellung zeigt die semantische Aus-
drucksstärke der möglichen Ordnungssysteme, wobei Ausdrucksstärke im Kontext eines ma-
schinell interpretierbaren Systems zu sehen ist. 
 
Abbildung 6: Semantische Treppe (vgl. Blumauer und Pellegrini, 2006, S. 16) 
Das System der Terminologie hat in diesen Ordnungssystemen die geringste semantische Aus-
drucksstärke. Eine Terminologie ermöglicht die Zuordnung von Symbolen zu einem Konzept, 
aber die Konzepte sind auf dieser Ebene per se nicht miteinander vernetzt. Basierend auf einer 
Terminologie können durch eine Taxonomie die Begriffe hierarchisch in Klassen oder Katego-
rien angeordnet werden (vgl. Schmitz, 2006, 129 ff.).  
Durch die in einer Taxonomie erlaubten Verbindungen der Begriffe wird bereits zusätzliches 
Wissen modelliert. Noch ausdrucksstärker als die Taxonomie ist der Thesaurus, durch den ne-
ben hierarchischen Beziehungen weitere Vernetzungen zwischen den Konzepten ermöglicht 
werden. So können beispielsweise nach ISO 25964 in einem Thesaurus zusätzlich Äquivalenz-
relationen zur Verbindung von Synonymen sowie Assoziationsrelationen zur Verbindung ver-
wandter Begriffe abgebildet werden. In der medizinischen Dokumentation werden Thesauren 
häufig zum Indexieren, Speichern und Abrufen von Dokumenten verwendet (vgl. Richter und 
Austin, 2012). 
Der Begriff Ontologie stammt ursprünglich aus der Philosophie und wird in der Informatik 
insbesondere im Gebiet der künstlichen Intelligenz verwendet (vgl. Neches et al., 1991). Die 
ausdrucksstärksten Ordnungssysteme sind schwergewichtige Ontologien. Bereits ein kontrol-
liertes Vokabular kann als leichtgewichtige Ontologie bezeichnet werden (vgl. Lassila und 
Mcguinness, 2001). Generell gibt es ausdrucksstärkere Wissensnetze, die noch keine schwer-
gewichtige Ontologie bilden, aber weitreichendere Verbindungen zwischen Konzepten ermög-
lichen als ein Thesaurus. Häufig wird der Begriff der Ontologie nach Gruber als explizite, for-
male Spezifikation einer gemeinsamen Konzeptualisierung definiert (vgl. Gruber, 1993). Die 
Konzeptualisierung ist ein abstraktes Modell einer begrenzten Domäne. Die dort enthaltenen 
Konzepte und Beziehungen werden maschineninterpretierbar definiert, das Modell ist wieder-




1998, 25 ff.). In einer Ontologie trennt man zwischen der terminologischen Ebene und der Fak-
tenebene. Auf terminologischer Ebene lassen sich zu jedem Konzept spezifische Eigenschaften 
beschreiben und ein möglicher Wertebereich dafür definieren. Auf Faktenebene lassen sich 
diese Eigenschaften dann verwenden, um Entitäten miteinander zu verbinden. Die möglichen 
Beziehungen der Entitäten sind durch das terminologische Schema formal und maschineninter-
pretierbar beschrieben und können so validiert werden. In ausdrucksstärkeren Ontologien kön-
nen in endlicher Zeit maschinell Schlüsse gezogen werden, um so beispielsweise verborgenes 
Wissen zugänglich zu machen oder um Widersprüche innerhalb einer Ontologie zu erkennen 
und dadurch unter anderem Mehrdeutigkeiten zu verhindern. Generell werden Ontologien in 
vier Kategorien unterschieden (vgl. Guarino, 1998). Die Top-Level-Ontologie zur Beschrei-
bung allgemeiner Konzepte, Domänenontologien, die auf einen Fachbereich beschränkt sind, 
Task-Ontologien zur Beschreibung von Vorgängen mit einem zeitlichen Bezug und Anwen-
dungsontologien, die auf bestimmte Aufgaben spezialisiert sind. 
4.1.3 Modellierungssprachen 
Es gibt vielfältige Arten wissensbasierter Systeme mit den unterschiedlichsten Schwerpunkten 
und eine entsprechend große Menge möglicher Modellierungssprachen zur Repräsentation des 
formalen Wissens. Diese lassen sich in frame-, logik- und regelbasierte Formalismen sowie in 
semantische Netze unterscheiden (vgl. Carstensen et al., 2010). Semantische Netze und Frames 
haben ihren Ursprung in der Psychologie, sie repräsentieren Objekte, deren Eigenschaften und 
Beziehungen. In einem semantischen Netz werden Konzepte als Knoten dargestellt und mit 
anderen Konzepten über eine Kante verbunden (vgl. Quillian, 1966). Eine Kante ist dabei typi-
scherweise gerichtet und symbolisiert die Eigenschaft einer Klasse. Die Beschriftung eines 
Knotens ist der Bezeichner des Konzepts und die Beschriftung der Kante der Bezeichner einer 
Eigenschaft. Durch Konsens der Bezeichner kann ein maschineninterpretierbares und kommu-
nizierbares Wissensnetz entwickelt werden. Eine Beschreibungssprache zur Modellierung se-
mantischer Netze ist beispielsweise Topic Map (vgl. Parker, 2003). Ähnlich wie in einem se-
mantischen Netz funktioniert die Modellierung von Konzepten und deren Eigenschaften mit 
Frames. 
Frames beschreiben Wissen in Form von Stereotypen (vgl. Minsky, 1974). Für Objekte werden 
Schablonen (Frames) definiert. Ein Frame besteht aus Eigenschaften (Slots) und einem defi-
nierten Wertebereich (Filler). Typischerweise werden bei dieser Modellierung prototypische 
Standardwerte vordefiniert. Frames können in einer hierarchischen Beziehung zueinanderste-
hen. Wie in der objektorientierten Programmierung können für die Definition von Frames ent-




Sprachen sind beispielsweise F-Logik (vgl. Kifer, 2005) und KL-ONE (vgl. Brachman und 
Schmolze, 1985).  
Für die in Kapitel 3.1.3 vorgestellte Kategorie der Expertensysteme wird Wissen mittels Wenn-
Dann-Regeln beschrieben. Über das modellierte Wissen können Schlussfolgerungen gezogen 
und Aktionen ausgelöst werden, die wiederum den Zustand des Systems beeinflussen und zur 
erneuten Ausführung von Regeln führen. Bei der Regelverarbeitung ist die Bestimmung der 
Aktionsfolge entscheidend und ein Expertensystem auf die effiziente Interpretation des Exper-
tenwissens ausgelegt. Prolog ist eine typische Beschreibungssprache für Expertensysteme (vgl. 
Merritt, 2012).  
Eine weitere Kategorie sind Beschreibungssprachen auf Basis der Prädikatenlogik erster Stufe. 
In diesen Modellen wird zwischen dem terminologischen und dem assertionalen Wissen und 
entsprechend zwischen Konzepten, Rollen und Individuen unterschieden. Durch die logikba-
sierte Semantik können Schlussfolgerungen gezogen und Widersprüche erkannt werden (vgl. 
Baader et al., 2003).  
Insbesondere mit dem Semantic Web (vgl. Berners-Lee et al., 2001) wurden neue Modellie-
rungssprachen entwickelt. Die Idee des Semantic Webs ist, die bisher nur für Menschen lesba-
ren Webdokumente auch für Maschinen interpretierbar zu machen. Das Semantic Web basiert 
dabei auf dem Open World Prinzip, nach dem die Existenz von Fakten möglich ist, wenn diese 
nicht explizit ausgeschlossen wurden. Nach diesem Prinzip können logische Schlüsse nur für 
bekanntes Wissen getroffen werden und unbekanntes Wissen ist entsprechend nicht automa-
tisch falsch (vgl. May, 2006). Ein weiteres Prinzip ist, dass ein Konzept über verschiedene 
Symbole adressiert werden kann. Das Semantic Web bietet entsprechende Möglichkeiten die 
Gleichheit zwischen zwei Ressourcen auszudrücken. Die für das Semantic Web entwickelten 
Beschreibungssprachen werden über das „World Wide Web Consortium“ (W3C) als Vorschlag 
und Standard publiziert. Die entwickelten Sprachen und Technologien eigenen sich auch in 





Abbildung 7: W3C Semantic Web Stack (vgl. Gerber et al., 2007) 
Der in Abbildung 7 vorgestellte Stack zeigt den schematischen Aufbau und die Abhängigkeiten 
der Semantic Web Standards. Generell basieren die Standards auf dem „Uniform Resource 
Identifier“ (URI) und der Erweiterung für den internationalen Zeichensatz „Internationalized 
Resource Identifier“ (IRI). Die im Kontext dieser Arbeit relevanten Standards werden in die-
sem Kapitel vorgestellt. 
4.1.3.1 Resource Description Framework (RDF) 
Das „Resource Description Framework“ (RDF) ist eine formale Sprache zur Beschreibung von 
Wissensnetzen (vgl. Manola et al., 2014). Mit RDF ist es möglich strukturierte Informationen 
in Form eines Triples zu beschreiben. Ein Triple besteht aus einem Subjekt, einem Prädikat und 
einem Objekt.  
 
Abbildung 8: Beispiel für die grafische Darstellung eines Triples 
Die Triple bilden so in der Gesamtheit einen gerichteten Graphen. Innerhalb des Graphen wer-
den die Beziehungen zwischen Ressourcen beschrieben. Eine Ressource wird typischerweise, 
wie in Abbildung 8 dargestellt, als IRIs symbolisiert. Innerhalb von RDF können drei Arten 
von Knoten unterschieden werden. Neben den weltweit eindeutig referenzierbaren IRIs können 
innerhalb von RDF noch anonyme Knoten sowie Literale verwendet werden. Ein anonymer 
Knoten wird genutzt um Ressourcen zu definieren, die nur innerhalb eines Graphen adressiert 























boolesche Werte oder Zahlen unterschiedlichster Wertebereiche. Die möglichen Datentypen 
stammen hierfür typischerweise aus der „XML Schema Definition“ (XSD). Ein Literal kann 
zusätzlich mit Sprachinformationen verbunden werden, um so beispielsweise länderspezifische 
Bezeichner mit einer Ressource zu verbinden. Die möglichen Knotenarten sind abhängig von 
der Verwendung in einem Triple. Ein Subjekt kann eine IRI oder ein anonymer Knoten sein, 
für ein Prädikat sind nur IRIs zulässig und für ein Objekt sind alle drei Knotentypen erlaubt. Es 
gibt eine Vielzahl möglicher Formate zur syntaktischen Darstellung von RDF. Eine auf XML 
basierte und maschinell entsprechend gut austauschbare Form der Serialisierung eines RDF-
Graphen wurde mit der RDF XML Syntax veröffentlicht (vgl. Gandon und Schreiber, 2014). 
Das einfachste Format zur Serialisierung ist die zeilenweise Ausgabe der Triple mit dem N-
Triples-Format (vgl. Beckett, Carothers et al., 2014). Eine optimierte und leicht lesbare Form 
ist „Notation 3“ (N3) und deren Teilmenge Turtle (vgl. Beckett, Berners-Lee et al., 2014). Die 
folgende Abbildung zeigt die Repräsentation eines Triples aus Abbildung 8 im Turtle-Format. 
@prefix rdfs: <http://www.w3.org/2000/01/rdf-schema#> . 
 
<http://www.w3.org/TR/rdf-syntax-grammar>  
  rdfs:label "RDF 1.1 XML Syntax" . 
Abbildung 9: Beispiel einer Turtle-Repräsentation 
Um nicht immer die vollständige IRI zu definieren und dadurch die Lesbarkeit in Turtle zu 
verbessern, kann ein Präfix für die verschiedenen Namensräume definiert werden. Turtle wird 
exemplarisch im Rahmen dieser Arbeit verwendet, um RDF-basierte Modelle darzustellen. Die 
im Rahmen dieser Arbeit verwendeten Namensräume wurden in Anhang B definiert. RDF bil-
det die Grundlage für alle weiteren Standards und Technologien des Semantic Webs. 
4.1.3.2 Resource Description Framework Schema (RDFS) 
Durch RDF ist die Darstellung gerichteter Graphen möglich. Mit dem „Resource Description 
Framework Schema“ (RDFS) wird darauf aufbauend ein Basis-Vokabular und dessen Seman-





Abbildung 10: Basis-Elemente im Resource Description Framework Schema 
In Abbildung 10 werden die Basis-Elemente im RDFS gezeigt. Das Prädikat rdf:type symboli-
siert, dass es sich bei dem Subjekt um eine Instanz des referenzierenden Objekts handelt. Alle 
Dinge in RDF sind Ressourcen und entsprechend Instanzen der Klasse rdfs:Resource. Mit der 
Ressource rdfs:Class könnten abstrakte Objekte definiert werden. Die Basisklasse für alle Pro-
perties ist rdf:Property. Über RDFS können Hierarchiebeziehungen beschrieben werden. Für 
Klassen wird hierfür das Prädikat rdfs:subClassOf und für Eigenschaften das Prädikat rdfs:sub-
PropertyOf verwendet. Die Eigenschaften sind dabei jeweils transitiv. Für die Definition von 
Eigenschaften können einfache Restriktionen festgelegt werden. Mit dem Prädikat rdfs:domain 
wird der Anwendungsbereich einer Eigenschaft festgelegt und mit rdfs:range der Wertbereich 
definiert. Ein menscheninterpretierbarer Bezeichner kann über rdfs:label festgelegt werden und 
eine ausführliche Beschreibung der Ressource lässt sich über rdfs:comment definieren. Skalare 
Datentypen sind Unterklassen von rdfs:Literal und für die Abbildung von Listen können bei-
spielsweise rdfs:Container sowie die verkettete Liste rdf:List verwendet werden. Zur Validie-
rung der Struktur eines RDF-Graphen können die „Shapes Constraint Language“ (SHACL) 
oder auch die „Shape Expressions“ (ShEx) eingesetzt werden (vgl. Boneva, 2016). Basierend 
auf RDF gibt es einige weitere Sprachen, die im Folgenden vorgestellt werden. 
4.1.3.3 Simple Knowledge Organisation System (SKOS) 
Das „Simple Knowledge Organisation System“ (SKOS) ist eine auf RDF/RDFS basierte Be-
schreibungssprache zur Modellierung von Terminologien, Klassifikationen, Taxonomien und 
Thesauren und genau wie die zugrunde liegenden Standards auch ein Teil des Semantic Webs 






















cept) für das bevorzugte (skos:prefLabel) sowie alternative (skos:altLabel) Beschriftungen de-
finiert werden können. Es ist möglich, eine Beschreibung (skos:definition) sowie Beispiele 
(skos:example) in menscheninterpretierbarer Form für ein Konzept zu definieren. Im SKOS 
können taxonomische Beziehungen mit skos:broader für Oberbegriffe und skos:narrower für 
Unterbegriffe beschrieben werden. Die Beziehung ist per se nicht transitiv, hierfür wurden die 
komplementären Eigenschaften skos:broaderTransitive sowie skos:narrowerTransitive defi-
niert. Die Ausdrucksstärke eines Thesaurus erreicht das SKOS durch assoziative Beziehungen 
zwischen zwei Konzepten mit der Eigenschaft skos:related sowie Äquivalenzrelationen bei-
spielsweise durch die Definition einer exakten Übereinstimmung zwischen zwei Konzepten mit 
skos:exactMatch und einer ähnlichen, aber nicht transitiven, Verbindung mittels skos:close-
Match. SKOS bietet darüber hinaus einige weitere Spezifikationen wie beispielsweise ein Vo-
kabular zur Sammlung von Konzepten mit skos:Collection.  
4.1.3.4 Web Ontology Language (OWL) 
Die „Web Ontology Language“ (OWL) ist eine vom W3C standardisierte Modellierungsspra-
che auf Basis von RDF zur Beschreibung ausdrucksstarker Ontologien (vgl. Hitzler et al., 
2012). Bereits mit RDFS können leichtgewichtige Ontologien formalisiert werden und OWL 
erweitert diese Ausdrucksstärke bis hin zur Möglichkeit vollständig entscheidbare Ontologien 
zu modellieren. OWL bietet hierfür fünf Varianten für verschiedene Einsatzgebiete. Mit 
OWL Full kann der volle Umfang des OWL-Vokabulars inklusive des RDF(S)-Vokabulars ge-
nutzt werden. OWL Full ist unentscheidbar, entsprechend können nicht alle möglichen Schluss-
folgerungen in endlicher Zeit vollzogen werden (vgl. Hitzler et al., 2008, 125 ff.). Die ent-
scheidbare Variante von OWL 2 ist OWL DL sowie deren Teilmengen OWL EL, OWL RL 
und OWL QL. Die Teilmengen von OWL DL sind verarbeitungseffizienter und leichter zu im-
plementieren als die übergeordnete Beschreibungslogik. Die folgende Zusammenfassung defi-
niert die im Kontext dieser Arbeit relevante Teilmenge des OWL Vokabulars. OWL erweitert 
die Ausdrucksstärke der Klassen, Rollen und Instanzen des RDF Vokabulars und kann abhän-
gig vom Anwendungsfall sehr komplex werden. Übertragen auf RDF entspricht owl:Thing der 
rdfs:Resource und owl:Class der rdfs:Class. Neben der in RDF standardisierten Klassenhierar-
chie, die über rdfs:subClassOf definierbar ist, können mit OWL auch weitere Beziehungen zwi-
schen Klassen beschrieben werden. Beispielsweise durch die Eigenschaft owl:disjointWith um 
die Disjunktion zwischen zwei Klassen zu definieren oder auch über die Eigenschaft owl:equi-
valentClass um deren Äquivalenz zu beschreiben. OWL ermöglicht die Konstruktion von Klas-
sen über logische Operatoren, beispielsweise durch owl:intersectionOf für die Konjunktion, mit 




OWL zwischen abstrakten Rollen für Verbindung zwischen zwei Entitäten und konkreten Rol-
len für die Verbindung zwischen Entitäten und Literalen. Bereits mit RDF konnte die Klassen-
zugehörigkeit und der Wertebereich von Eigenschaften mit rdfs:range und rdfs:domain defi-
niert werden. In OWL können Rollen genauer spezifiziert werden als es in RDF möglich war, 
so lässt sich beispielsweise der Gültigkeitsbereich der Eigenschaften individuell spezifizieren. 
Über owl:Restriction können individuelle Eigenschaft und ein spezifischer Wertebereich mit-
tels owl:allValuesFrom, owl:someValuesFrom sowie owl:hasValue einer Klasse exakt zuge-
ordnet werden. Auch die Kardinalität der Beziehung lässt sich über Restriktionen mittels 
owl:minCardinality und owl:maxCardinality festlegen. Eine weitere Möglichkeit der Spezifi-
kation ist die Definition der Rollenbeziehung. Möglich sind hierfür die Beziehungstypen tran-
sitiv (owl:TransitiveProperty), symmetrisch (owl:SymmetricProperty) und funktional 
(owl:FunctionalProperty). In RDF konnte zwischen zwei Eigenschaften über rdfs:subProper-
tyOf eine hierarchische Beziehung definiert werden. In OWL wurde auch diese Ausdrucks-
stärke erweitert. Es gibt mit owl:equivalentProperty die Möglichkeit die Gleichheit von Rollen 
zu definieren und mit owl:inverseOf die Möglichkeit zwei Eigenschaften miteinander zu ver-
binden, deren Richtung von Domäne und Wertebereich invers zueinander stehen. Genau wie in 
RDF können auch in OWL Instanzen von Klassen erzeugt werden. Die Äquivalenz zwischen 
zwei Fakten kann mittels owl:sameAs und die Disjunktion mit owl:differentFrom beschrieben 
werden. Wie für RDF gibt es auch für OWL verschiedene Arten der syntaktischen Darstellung. 
Neben einer speziellen XML Syntax (vgl. Hori et al., 2003) kann OWL beispielsweise auch 
funktional (vgl. Motik et al., 2012) und in Turtle-Syntax dargestellt werden. 
4.1.4 Abfragesprache für RDF 
Für das Semantic Web wurden verschiedene Abfragesprachen mit spezifischen Schwerpunkten 
entwickelt (vgl. Bailey et al., 2005). Eine sehr verbreitete Abfragesprache für RDF-Graphen ist 
die „SPARQL Protocol and RDF Query Language“ (SPARQL), die seit Version 1.1 auch die 
Manipulation von Daten erlaubt. 
PREFIX rdf: <http://www.w3.org/1999/02/22-rdf-syntax-ns#> 
SELECT ?subject ?object 
WHERE { 
 ?subject rdf:type ?object . 
} 
Abbildung 11: Beispiel einer SPARQL-Abfrage 
SPARQL bietet ähnliche Funktionen für RDF-Datenbanken wie SQL für relationale Datenban-




Pattern bestehen. Ein Graph-Pattern ist dabei eine Sammlung von Triple-Pattern, wobei ein 
Triple-Pattern ein Triple repräsentiert, bei dem Subjekt, Prädikat oder Objekt eine Variable sein 
können. Eine SPARQL-Abfrage kann über einen SPARQL-Endpunkt oder als föderierte Ab-
frage mit einer Kombination der Ergebnisse verschiedener Endpunkte beantwortet werden.  
4.1.5 Persistenz der Wissensnetze 
Mit Turtle und der RDF-Syntax wurden einfache Austauschformate für RDF vorgestellt. Für 
die Speicherung und den effizienten Zugriff komplexer Wissensnetze wurden im Bereich des 
Semantic Webs speziell auf das RDF-Format optimierte Graph-Datenbanken entwickelt (vgl. 
Meersman et al., 2007). Diese Triplestore genannten Systeme referenzieren neben einem Triple, 
einem 3-Tupel bestehend aus Subjekt, Prädikat und Objekt, typischerweise auch die Identifika-
tion des Graphen und speichern diese Einheit dann als Quad. Implementierungen eines Triples-
tores auf Basis relationaler Datenbanken sind weniger performant als speziell dafür optimierte 
Systeme (vgl. Bizer und Schultz, 2009). Im Gegensatz zu relationalen Datenbanksystemen wird 
das Schema in einem Triplestore auf die gleiche Art gespeichert wie das Faktenwissen. Im 
Vergleich zu relationalen Datenbanken ist eine Triplestore-Datenbank flexibler, der Zugriff auf 
die Daten aufgrund des fehlenden Schemas aber auch fehleranfälliger. Durch die in RDF defi-
nierte Semantik kann ein Triplestore, im Gegensatz zu konventionellen Graphen-Datenbanken 
(vgl. Jouili und Vansteenberghe, 2013), die Abfragen optimieren. Im Rahmen des Semantic 
Webs wurden einige Technologien entwickelt, um zwischen den verschiedenen Datenbankty-
pen zu vermitteln. Um beispielsweise eine relationale Datenbank auf ein definiertes RDF-
Schema abzubilden, wurde die “RDB to RDF Mapping Language” (R2RML) definiert. Durch 
R2RML kann relational gespeichertes Faktenwissen über einen SPARQL-Endpunkt abgefragt 
werden (vgl. Das et al., 2012). Eine weitere Parallele zu SQL ist die objektorientierte Abbildung 
der Entitäten, ähnlich zur objektrelationalen Abbildung konventioneller RDBMS, gibt es auch 
im Bereich des Semantic Webs verschiedene Ansätze eine effiziente Zugriffsschicht für die 
objektorientierte Programmierung zu schaffen (vgl. Quasthoff, 2011) und so auf den Einsatz 
von SPARQL innerhalb einer Semantic Web Anwendung zu verzichten. 
4.2 Wissensakquise 
Die strukturierte Dokumentation durch wissensbasierte Befundvorlagen ist die Basis dieser Ar-
beit. Die Qualität des in den Vorlagen modellierten Wissens beeinflusst direkt den Nutzen der 
Befundberichte für den Klinikarzt und entscheidet entsprechend über die Akzeptanz des Sys-
tems. Bereits jetzt gibt es etablierte Systeme (vgl. Kapitel 3.1), die eine strukturierte Dokumen-




wird typischerweise durch redaktionelle Abteilungen der entsprechenden Hersteller in Zusam-
menarbeit mit Fachärzten und Fachgesellschaften entwickelt. Das implizite Wissen der Ärzte 
zu externalisieren ist Aufgabe der Wissensakquise. Das System soll für den Befundbericht na-
türliche Texte generieren und, wie in Kapitel 3.2.2 dargestellt, sind diese Texte von der indivi-
duellen Präferenz des Klinikarztes abhängig. Im Kontext dieser Arbeit können die enthaltenen 
Informationen in einem ersten Schritt formal beschrieben werden, um darauf aufbauend eine 
Entscheidungsstruktur und Vorlagen für Fließtexte zu modellieren.  
4.2.1 Analyse und Abstraktion 
Ähnlich wie in der Softwareentwicklung wird auch bei der Entwicklung formaler Wissensnetze 
eine Problemdomäne analysiert, um daraus ein abstraktes Modell abzuleiten und formal zu be-
schreiben. Entsprechend können einige Prozesse aus der Softwareentwicklung auch auf den 
Prozess der Wissensentwicklung übertragen werden (vgl. Fernández-López und Gómez-Pérez, 
2002). Um das passende Abstraktionslevel für ein wiederverwendbares Modell zu finden, kön-
nen Entwurfskriterien genutzt werden, die nachfolgend zusammenfassend beschrieben werden 
(vgl. Gómez-Pérez, 1999). Die in einer Ontologie definierten Konzepte sollen disjunkt unter-
scheidbar sein und deren Namen soweit möglich standardisiert werden. Jeder Begriff soll klar 
und objektiv in natürlicher Sprache beschrieben werden. Die Ontologie soll vollständig erstellt 
werden und nicht nur die nötigste Teilmenge des Problembereichs abbilden. Das Wissensnetz 
soll kohärent und monoton erweiterbar sein, entsprechend soll das bestehende System bei Er-
weiterungen nicht verändert werden müssen. Bei der Modellierung soll die semantische Distanz 
minimiert werden, beispielsweise sollen Geschwisterkonzepte als Unterklassen desselben Kon-
zepts modelliert werden. Die Kategorien sollen möglichst diversifiziert entwickelt werden, um 
die Vorteile der Mehrfachvererbung zu nutzen.  
Aufgrund der Parallelen zwischen der Modellierung von Softwaresystemen und der Entwick-
lung von Ontologien werden Frameworks und Technologien häufig übertragen. Beispielsweise 
kann die „Unified Modeling Language“ (UML) auch als Basisnotation für die Beschreibung 
von Ontologien genutzt werden (vgl. Bārzdiņš et al., 2010; Parreiras und Staab, 2010). Neben 
UML-basierten Notationen gibt es für die visuelle Beschreibung auch spezielle Sprachen, wie 
beispielsweise Graffoo (vgl. Falco et al.), und einige auf OWL spezialisierte Entwicklungs-




4.2.2 Computergestützte Gruppenarbeit 
Mit der im Rahmen dieser Arbeit vorgestellten Modellierungssprache können Autoren mit dem 
entsprechenden medizinischen Fachwissen klinische Befundvorlagen entwickeln und kommu-
nizieren. Das Wissen einer Gruppe und Gruppenentscheidungen führen über einen längeren 
Zeitraum gemittelt zu besseren Ergebnissen als es durch das Einzelwissen spezialisierter Ex-
perten möglich wäre (vgl. Surowiecki, 2005). Wichtig dabei sind die Meinungsvielfalt, die Un-
abhängigkeit und die Dezentralisierung der Gruppe sowie ein Prozess zur Aggregation kollek-
tiver Einflüsse. Im Rahmen dieser Arbeit wird ein Vokabular zur Unterstützung der kollabora-
tiven Modellierung von Befundvorlagen vorgestellt. Die technologische Unterstützung der Ex-
pertenarbeit ist durch konventionelle Groupware-Systeme sowie durch Social Software mög-
lich (vgl. Richter und Koch, 2007), die auf Basis dieser Arbeit entwickelt werden können. 
Durch Social Software wird die Rollenverteilung und die Steuerung der Zusammenarbeit ver-
schoben. Die Mitarbeit ist freiwillig und basiert auf der Eigenmotivation der Teilnehmer. Ist 
das Werkzeug ausreichend intuitiv, dann können die Anwender in den Prozess der Wissensmo-
dellierung eingebunden werden. Ein Erfolgsbeispiel für die Zusammenarbeit über eine Social 
Software ist die freie Enzyklopädie Wikipedia. Wie in Kapitel 3.2.3 dargestellt wurde, sind 
einige Klinikärzte dazu bereit, bei der Modellierung mitzuwirken und die entwickelten Vorla-
gen mit fachnahen Kollegen auszutauschen. Im zweiten Teil dieser Arbeit wird neben dem Vo-
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5 Vorlagenbasierte Befundberichterstellung 
Die komplexen Zielstellungen der klinischen Dokumentation wurden im ersten Teil dieser Ar-
beit dargestellt. Insbesondere die Reduktion des zeitlichen Aufwands bei der Erstellung der 
Befundberichte sowie die Qualität, die Vollständigkeit und Präzision der erfassten Daten wur-
den hierbei als erfolgskritische Eigenschaften identifiziert, die bei der Entwicklung eines Do-
kumentationswerkzeuges berücksichtigt werden müssen und dabei nicht isoliert betrachtet wer-
den können. Die identifizierten Merkmale stehen in Wechselwirkung zueinander und konnten 
in Abhängigkeit der Dokumentationsmethode im ersten Teil dieser Arbeit spezifiziert werden. 
Die klinische Dokumentation wird nicht zum Selbstzweck erstellt, sondern um anschließend 
Nutzen daraus zu ziehen (vgl. Leiner et al., 2011). In Kapitel 2 wurden hierfür die beteiligten 
Akteure und deren Perspektiven sowie die beteiligten technischen Systeme dargestellt. Die dort 
beschriebenen Standards bilden die Grundlage für die semantische Interoperabilität zwischen 
herstellerunabhängigen Systemen, für die Automatisierung der Arbeitsabläufe und die Reduk-
tion des Arbeitsaufwands sowie für die Qualität der erfassten Daten. In Kapitel 3 wurden eine 
Literaturanalyse sowie das Ergebnis einer Ärztebefragung zur aktuellen Dokumentation, den 
verfügbaren Werkzeugen, den Anforderungen an das System sowie die Möglichkeiten der Wis-
sensmodellierung dargestellt. Es konnte dabei gezeigt werden, dass die strukturierte Dokumen-
tation die präferierte Methode bei der Dateneingabe ist und Klinikärzte bereit sind, an der Ent-
wicklung von Befundvorlagen mitzuwirken und ihr Expertenwissen fachnahen Kollegen zur 
Verfügung zu stellen. In Kapitel 4 wurde dargestellt, welche Arten der Wissensrepräsentation 
gegenwärtig auch außerhalb der Medizin genutzt werden und wie Wissen akquiriert und in 
Wissensnetzen modelliert werden kann. Es wurde gezeigt, dass Standards und Technologien 
aus dem Forschungsbereich des Semantic Webs ein vergleichbares Ziel adressieren und welche 
dieser Technologien eine mögliche Grundlage für diese Arbeit darstellen. Neben den eingesetz-
ten Standards entscheidet insbesondere auch die eingesetzte Informationstechnologie über die 
Qualität der Daten und folglich über die Qualität der Befundberichte sowie über die Effizienz 
der Dateneingabe und den späteren Nutzen der Daten. Bisher existiert noch keine offene Be-
schreibungssprache, die die fachlichen Ansprüche der Inneren Medizin und insbesondere der 
Gastroenterologie erfüllt und in einem Informationssystem zur strukturierten, klinischen Doku-
mentation genutzt werden kann. Der Anspruch dieser Arbeit lässt sich entsprechend wie folgt 
zusammenfassen: 
Ziel dieser Arbeit ist die Konzeption und Evaluation der „Report Template Modeling Langu-
age“ (RTML), einer Beschreibungssprache für klinische Befundvorlagen, durch die eine effi-
ziente Berichterstellung und Nutzung der dokumentierten Daten ermöglicht werden soll.  
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5.1 Prinzipien der strukturierten Dokumentation 
Wie einleitend dargestellt, liegt sowohl die medizinische als auch die juristische Verantwortung 
der klinischen Dokumentation beim behandelnden Arzt. Entsprechend hat der Klinikarzt zum 
einen die Anforderung seine gedankliche Struktur flexibel und ausführlich in einem Befundbe-
richt zu erfassen und zum anderen die Anforderung der Absicherung einer qualitativen, zeitef-
fizienten, geplanten, vollständigen und präzisen Dokumentation. Für die zeiteffiziente Erstel-
lung des Befundberichts benötigt der Klinikarzt technologische Unterstützung bei der effizien-
ten Erfassung seiner gedanklichen Struktur, beispielsweise um seine Beobachtungen in einer 
genormten Organisation zu beschreiben oder um wiederkehrende Terme nicht für jeden Befund 
neu zu formulieren. Die strukturierte Eingabe eines Befunds setzt ein wissensbasiertes Infor-
mationssystem voraus. In medizinischen Terminologien, beispielsweise in der „Minimal Stan-
dard Terminology“ (MST), wird formales Wissen über die Befunddokumentation, die zu be-
schreibenden Konzepte sowie die zu verwendenden Bezeichner explizit definiert und auch aus 
klinischen Leitlinien kann formales Wissen abgeleitet werden, um daraus Befundvorlagen zu 
entwickeln. Die Formalisierung des Wissens übernehmen häufig Anbieter klinischer Informa-
tionssysteme, die dieses Wissen aufbereiten und in Form von Formularen, Regelwerken und 
ontologischen Modellen direkt in deren Produkten abbilden oder alternativ dazu redaktionell 
nachgelagert als austauschbare Datenbasis mit dem Dokumentationswerkzeug zur Verfügung 
stellen. Das vordefinierte Wissen dient dabei als Einsprungspunkt und als Leitfaden für die 
Dokumentation. Der Leitfaden trägt im Verlauf der ärztlichen Ausbildung dazu bei, die Min-
destanforderung der klinischen Dokumentation zu erfüllen, und verbessert dadurch die Voll-
ständigkeit der Dokumentation. Bei erfahrenen Ärzten sorgt der strukturierte Aufbau durch täg-
liche Routine für entsprechend zeiteffiziente Arbeitsabläufe. Je nach Dokumentationswerkzeug 
kann das hinterlegte Wissen eine einfache Checkliste oder auch ein komplexer Entscheidungs-
baum sein, bei dem in Abhängigkeit der Dateneingabe weitere Merkmale für die präzise Be-
schreibung der Beobachtung dargestellt werden. Die strukturierte Eingabe in einem elektroni-
schen System ermöglicht einen schnellen Überblick der erfassten Daten und erleichtert deren 
spätere Nutzung. Neben dieser strukturierten Darstellung wird für die weitere Patientenversor-
gung zusätzlich ein detaillierter Befundbericht in Form eines Arztbriefs in natürlicher Sprache 
benötigt. 
5.1.1 Anforderungen und Ziele der Beschreibungssprache 
Das primäre Ziel des Artefakts ist die technologische Unterstützung der zeiteffizienten Doku-
mentation vollständiger und präziser Befundberichte, um später Nutzen aus den erfassten Daten 
zu ziehen. Zu den inhärenten Eigenschaften strukturierter Systeme gehört die Verbesserung der 
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Vollständigkeit und damit der Datenqualität durch den im Vorfeld geplanten Ablauf der mög-
lichen Eingaben. Diese Art der Datenerfassung ist in konventionellen Systemen unflexibel und 
die Beobachtungen und Merkmale decken den in der Praxis erforderlichen Wertebereich typi-
scherweise nicht vollständig ab. Wenn ein Merkmal außerhalb der vordefinierten Struktur liegt, 
dann kann der Befund in einem starren System nicht in der für die klinische Versorgung nötigen 
Präzision beschrieben werden. Entsprechend ist eine grundlegende Anforderung an dieses Ar-
tefakt neben der zur Verfügung gestellten Leitstruktur, auch die Flexibilität und Ausdrucks-
stärke einer konventionellen Textverarbeitung zu gewährleisten, um alle Merkmale einer Be-
obachtung in der erforderlichen Tiefe beschreiben zu können. In Kapitel 3.1.4 wurden einige 
Systeme dargestellt, die mithilfe eines ontologischen Modells und der strukturierten Eingabe 
einen natürlichen Befundbericht generieren können und auch basierend auf Technologien des 
Semantic Webs wurden Systeme entwickelt, die aus einer OWL basierten Ontologie natürliche 
Texte generieren (vgl. Bouayad-Agha et al., 2014). Zum einen fehlt diesen Systemen die für 
die Befundberichterstellung nötige Flexibilität und zum anderen setzen diese Technologien ne-
ben dem spezifischen Expertenwissen der zu modellierenden Domäne auch fachliches Wissen 
der Textgenerierung voraus (vgl. Kapitel 3.1.4), um ausdrucksstarke Befundberichte zu gene-
rieren. Eine Anforderung an das Artefakt ist eine vergleichsweise einfache Notation, um eine 
breite Anwenderbasis an der Entwicklung von Befundvorlagen zu beteiligen und insbesondere 
redaktionellen Teams einen Überblick über die Wirkungszusammenhänge der Vorlagen zu er-
möglichen (vgl. Kapitel 8). Um das Potential der strukturierten Erfassung nutzen zu können, 
benötigt die Wissensbasis darüber hinaus ein ontologisches Wissensnetz für die maschinelle 
Interpretation der Eingaben und Abfragen. In der Wissensbasis sollen Konzepte, deren Bezeich-
ner und Eigenschaften sowie die Beziehungen zwischen Konzepten beschrieben werden und 
darüber hinaus soll es möglich sein, explizites wie implizites Wissen abzufragen und Statistiken 
über die erfassten Fakten zu generieren. Die Daten sollen dabei in ein konventionelles Infor-
mationssystem integrierbar sein und redundante Eingaben vermieden werden. So soll es auch 
möglich sein, Daten anderer Quellen, wie Messwerte und Stammdaten, automatisch aus ande-
ren Systemen, beispielsweise dem zentralen Krankenhausinformationssystem oder verschiede-
nen Untersuchungsgeräten, zu übernehmen. Das Dokumentationswerkzeug soll das klinische 
Personal bei Routineaufgaben im Kontext der Dokumentation unterstützen (vgl. Kapitel 6). Ins-
besondere sollen hierfür auf Basis der strukturierten Eingaben des Klinikarztes neben dem au-
tomatisch generierten Befundbericht auch automatisch Zusammenfassungen der Berichte sowie 
eine automatische Kodierung der Befunde und Prozeduren erstellt werden. Ein wissensbasiertes 
System kann die Eingabe und Ausgabe der Daten domänenspezifisch und aufbereitet darstellen 
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und dem Klinikarzt unterstützende Referenzliteratur sowie Fachwissen eingabenspezifisch zur 
Verfügung stellen. Darüber hinaus ist das formale Modell auch die Grundlage für die Ermitt-
lung von Leistungskennzahlen zur Qualitätssicherung. Das medizinische Wissen wächst stetig 
und entsprechend werden auch die Befundvorlagen sowie darauf aufbauende Systeme weiter-
entwickelt und in den Informationssystemen zyklisch erneuert. Beispielsweise werden die Be-
fundvorlagen durch redaktionelle Autoren dem aktuellen Stand der Forschung und den gesetz-
lichen Regulierungen angepasst. Neben der Transparenz für die Qualitätssicherung in der Ent-
wicklung von Befundvorlagen sollen beim Austausch der Wissensbasis auch nutzerspezifische 
Änderungen erhalten bleiben. Die Versionierung und Transparenz werden darüber hinaus auch 
für die Kollaboration zwischen verschiedenen Autoren benötigt (vgl. Kapitel 7). Zu den Anfor-
derungen der Beschreibungssprache gehört auch die Integration des Modells in ein konventio-
nelles Informationssystem. Die Integration, die technische Umsetzung und die Evaluation des 
Artefakts werden im dritten Teil der Arbeit dargestellt. 
5.1.2 Graphbasierte Templates und Informationssysteme 
Die Befundvorlagen bestehen aus terminologischem Wissen, Entscheidungsbäumen, Logiken, 
Regeln, unstrukturiertem Wissen sowie linguistischen Fragmenten, die zu einem Befundbericht 
kombinierbar sind. Alle Elemente der Vorlagen sind eng miteinander vernetzt und bilden ins-
besondere durch die formale Grundlage einen maschinell interpretierbaren Wissensgraphen. In 
Kapitel 4.1.3 wurden grundlegende Standards und Technologien aus dem Forschungsbereich 
des Semantic Webs dargestellt. Die folgende Abbildung 12 zeigt die Beziehung zwischen den 
etablierten Standards des Semantic Webs und der im Rahmen dieser Arbeit entwickelten Be-
schreibungssprache für Befundvorlagen.  
 
Abbildung 12: Report Template Modeling Language Stack 
Internationalized Resource Identifier
Resource Description Framework / Schema
Web Ontology Language
Versioned Triplestore
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Ein grundlegender Standard des Semantic Webs ist das Resource Description Framework. Mit 
dieser Grundlage lassen sich Wissensnetze in Form von Triplen beschreiben. Ein Triple besteht 
dabei aus einem Subjekt, einem Prädikat und einem Objekt (vgl. Kapitel 4.1.3). Die Repräsen-
tation der Gesamtheit aller Triple bildet den RDF-Graphen (vgl. Hitzler et al., 2008). Die Per-
sistierung eines konventionellen Graphen erfolgt häufig durch optimierte Datenbanken, die das 
Traversieren der Vertices und die Abfrage graphbasierter Muster erleichtern (vgl. Mike Buerli, 
2012). Im Kontext des Semantic Webs wurden spezielle Triplestores entwickelt, die auf die 
Speicherung RDF-basierter Daten ausgelegt sind (vgl. Rohloff et al., 2007) und über SPARQL 
semantische Abfragen ermöglichen, durch die je nach Implementierung auch implizite Bezie-
hungen zwischen Konzepten ermittelt werden können (vgl. Kapitel 4.1.4). Die Technologien 
und Standards des Semantic Webs bilden die Grundlage der Report Template Modeling Lan-
guage. RTML hat die Beschreibung der Befundvorlagen im Fokus und kann mit anderen Tech-
nologien des Semantic Webs verknüpft werden. So lassen sich beispielsweise ausdrucksstarke 
Ontologien (vgl. Kapitel 4.1.2) mit der Web Ontology Language (vgl. Stuckenschmidt et al., 
2011, 127 ff.) modellieren und als semantisches Bezugssystem, durch das von der Report Temp-
late Modeling Language zur Verfügung gestellte Vokabular, mit den Befundvorlagen verbin-
den (vgl. Kapitel 5.3). Ein wesentlicher Baustein der RTML sind auswertbare Ausdrücke zur 
Modellierung von Logiken, insbesondere für die Beschreibung von Automatismen, wie zum 
Beispiel ein Regelwerk für die Kodierung der Befundberichte, Zusammenfassungen und die 
logikbasierte Steuerung der Befundtexte (vgl. Kapitel 6). Aufbauend auf den Grundlagen der 
Beschreibungssprache wurde ein erweitertes Vokabular zur Unterstützung der Gastroenterolo-
gie entwickelt, insbesondere ein System zur grafischen Dokumentation und zur automatischen 
Berechnung von Leistungskennzahlen. Um den Klinikarzt während der Dokumentation zielge-
richtet mit Zusatzwissen zu unterstützen, wurde darüber hinaus ein Wiki-System entwickelt 
und mit den Befundvorlagen verknüpft. Für die transparente Entwicklung, die Kollaboration 
verschiedener Autoren sowie für das Deployment der Befundvorlagen wurde ein Metamodell 
zur Beschreibung des Versionsverlaufs und zur Qualitätssicherung entworfen (vgl. Kapitel 7). 
Dieses Metamodell setzt einen versionierten Triplestore voraus. Die im Rahmen dieser Arbeit 
prototypisch evaluierte Implementierung des versionierten Speichersystems wird im dritten 
Teil der Arbeit dargestellt. Neben der technischen Umsetzung des Triplestores wird in diesem 
Kontext auch der objektorientierte Zugriff auf die Triple in Form semantischer Entitäten sowie 
die Beziehung zu einem Informationssystem mit relationaler Datenbasis beschrieben. 
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5.1.3 Grundlagen der Report Template Modeling Language 
Im vorangegangenen Kapitel wurde gezeigt, dass die Befundvorlagen in Form eines maschinell 
interpretierbaren Graphen von Experten modelliert werden können und die Autoren durch eine 
visuelle Notation und ein technologisches Werkzeug bei der Modellierung von Befundvorlagen 
unterstützt werden. Für die Nutzung der Vorlagen wird ein Prozessor benötigt, der aus externen 
Eingaben, beispielsweise in Form expliziter Entscheidungen des Arztes oder durch die regel-
basierte Verarbeitung medizinischer Messwerte, die Fließtexte für den Befundbericht sowie ein 
semantisches Modell für die maschinelle Verarbeitung generiert. Die folgende Abbildung 13 
zeigt die Beziehung zwischen diesen Komponenten. 
 
Abbildung 13: Vorlagenbasierte Generierung der Dokumentation 
Es wurde dargestellt, dass das semantische Bezugssystem über die Web Ontology Language 
beschrieben werden kann und mit den Vorlagen der Report Template Modeling Language ver-
knüpfbar ist. Das formale Modell wird dabei zum einen über eine deskriptive Bindung mit den 
Befundvorlagen in Beziehung gesetzt, durch die das formale Modell und die textuelle Beschrei-
bung während der Befundung synchron gehalten werden und zum anderen können semantische 
Klassen des Modells auch direkt in den Vorlagen genutzt werden, um redundante Definitionen 
semantisch äquivalenter Konzepte zu verhindern. Der in der Report Template Modeling Lan-
guage beschriebene Entscheidungsbaum wird dem Klinikarzt während der Dokumentation zur 
Verfügung gestellt und kann in Abhängigkeit des Informationssystems und des darstellenden 
Mediums repräsentiert werden. Die Eingaben, beispielsweise die strukturierte Erfassung der 
Anwenderentscheidungen, können zu weiteren Optionen führen, die wiederum im Dokumen-
tationssystem repräsentiert werden. Der Prozessor generiert hierfür während jeder Eingabe den 
Befundbericht, der in Sektionen aufgeteilt ist, beispielsweise zur getrennten Beschreibung von 
Diagnosen und Therapien, und die medizinischen Fakten in Form eines formalen Modells. Die 
OWLrtml:BindingRTML
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narrative Repräsentation der dokumentierten Fakten wird während der strukturierten Eingabe 
generiert und kann parallel dazu vom Klinikarzt direkt modifiziert werden. Experteninterviews 
haben gezeigt, dass diese Flexibilität für eine effiziente und vollständige Erfassung des Befund-
berichts erforderlich ist. Sowohl die formalen Fakten als auch die strukturierte Dokumentation 
mit dem narrativen Befundbericht werden als Ergebnis wie die Befundvorlagen und Ontologien 
selbst wieder in einem Graphen gespeichert. Durch diese Abbildung können die vom Prozessor 
generierten Daten mit der genutzten Vorlage vernetzt werden, beispielsweise um auch nach-
träglich Modifikationen an der Dokumentation in strukturierter Form zu ermöglichen. Neben 
dieser Vernetzung wird auch eine Verbindung zu den Entitäten des Informationssystems, bei-
spielsweise der Untersuchung eines Patienten, hergestellt und dadurch das formale Schema 
konventioneller Informationssysteme erweitert. Durch das Vokabular der Versionierung und 
Qualitätssicherung können das verwendete Modell und die Dokumentationsentscheidungen zu 
einem späteren Zeitpunkt entsprechend auch nach Änderung der Vorlage wieder rekonstruiert 
werden. Konventionelle Informationssysteme für die klinische Dokumentation basieren typi-
scherweise auf einem relationalen Datenmodell (vgl. Meier, 2004). In Kapitel 5.1.2 wurde dar-
gestellt, dass für den effizienten Zugriff auf das semantische Wissensnetz spezielle Triplestore-
Datenbanken nutzbar sind. Die Speicherstrukturen für semantische Netze können auch auf Ba-
sis relationaler Datenbanken konventioneller Informationssysteme aufgebaut werden, sind hier-
bei häufig aber nicht ausreichend effizient (vgl. Bizer und Schultz, 2009). Lässt sich der Zugriff 
auf das semantische Modell nicht ausreichend effizient mit der Datenbank des Informations-
systems realisieren, dann ist mindestens eine semantische Sicht auf die Daten des Systems er-
forderlich, um beispielsweise das relationale Datenmodell des Informationssystems mit den in 
einem externen Triplestore gespeicherten Vorlagen zu verbinden, insbesondere um Dateninseln 
und Medienbrüche zu vermeiden. Im Rahmen der Evaluation (vgl. Kapitel 9) wurde beschrie-
ben, wie das graphenorientierte Ergebnis in einem relationalen Informationssystem abbildbar 
ist und wie eine semantische Sicht auf die relationalen Daten, wie Stammdaten und Messwerte, 
realisiert werden kann. Der Entscheidungsbaum wird innerhalb linguistischer Schablonen for-
muliert, das hierfür notwendige Basisvokabular wird in den folgenden Kapiteln beschrieben. 
Neben dem Basisvokabular wird auch die semantische Bindung zu dem formalen Modell sowie 
die Perspektive der Autoren von Befundvorlagen darauf dargestellt. Aufbauend auf den Vorla-
gen wird gezeigt welche Aufgaben der Prozessor erfüllen muss und wie das Befundergebnis 
durch diese Komponente generiert werden kann. Das Basismodell und der Prozessor bilden die 
Grundlage für die Automatisierung und das erweiterte Vokabular für die Befundunterstützung. 
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Abschließend werden in diesem Teil der Arbeit die Möglichkeiten der kollaborativen Entwick-
lung der Vorlagen, die visuelle Notation sowie das Deployment dargestellt. 
5.2 Vokabular linguistischer Schablonen 
Die folgende Abbildung 14 zeigt das Basis-Vokabular des Entscheidungsgraphen, deren Ab-
hängigkeiten untereinander und die Beziehung zu dem zugrundeliegenden RDFS-Standard. 
Ziel dieses Teils des Vokabulars ist nicht die für RDF typische Entwicklung ontologischer Mo-
delle, sondern die Grundlage für klinische Befundvorlagen. Eine Befundvorlage wird in Form 
linguistischer Schablonen modelliert. Eine Schablone besteht aus spezifischen Entscheidungs-
punkten in definierten Bereichen eines Terms, die durch eine konfigurierbare Bindung mit einer 
semantischen Klasse eines ontologischen Modells verknüpft werden können. Eine genaue Dar-
stellung der Klassen, deren Eigenschaften und Wertebereiche wurde im Anhang C gezeigt. In 
diesem Kapitel werden die Abhängigkeiten und die Verarbeitung der linguistischen Elemente 
definiert. Darauf aufbauend wird im nächsten Kapitel das Modell für die maschinelle Verarbei-
tung beschrieben. 
 
Abbildung 14: Basis-Vokabular der Report Template Modeling Language 
Die linguistischen Schablonen könnten generell auch ohne semantisches Bezugssystem ver-
wendet werden. Die eigentliche Leistungsfähigkeit der Vorlagen sowie einige spezielle Mög-
lichkeiten der Wissensmodellierung werden erst durch die Wechselwirkung zwischen der se-
mantischen und der linguistischen Wissensrepräsentation ermöglicht. Jede Entität der Vorlage 
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rdfs:Class. Durch diese Beziehung lässt sich das RDF(S)-Vokabular innerhalb von RTML nut-
zen, so ist beispielsweise über rdfs:label eine lesbare Darstellung der RTML-Elemente defi-
nierbar. Die weiteren Eigenschaften der Klasse rtml:Element werden in den folgenden Ab-
schnitten fachspezifisch dargestellt. Zur Definition der sequenziellen Reihenfolge der Elemente 
innerhalb der Satzstruktur wurde rtml:FlowElement definiert. Über die Eigenschaft rtml:follo-
wer können die in einem Term aufeinander folgenden Satzfragmente festgelegt werden. Ein 
FlowElement kann dabei maximal einen Follower besitzen, wobei die Anzahl referenzierender 
Elemente beliebig ist. Auf Basis von rtml:FlowElement wird zwischen rtml:Text, rtml:Slot und 
rtml:Gate unterschieden. Während ein FlowElement noch keinen Wert für die textuelle Reprä-
sentation in einem Term enthält und die lesbare Darstellung der Entität, wie bei rtml:Element, 
nur als Titel dient, markiert rtml:Text, dass der über rdfs:label definierte Wert auch im gene-
rierten Term darstellbar ist. Die endgültige Position des Fragments in einem Term ist erst bei 
Generierung des Berichts über den RTML-Prozessor bekannt. Entsprechend wird über einen 
Automatismus die Groß- und Kleinschreibung des ersten Zeichens eines rtml:Text-Elements in 
Abhängigkeit der Satzstruktur bei jeder Änderung validiert. Generell hat der Klinikarzt die end-
gültige Kontrolle über den Befundbericht, um zu verhindern, dass definierte Bereiche eines 
Befundberichts durch den Klinikarzt editierbar sind, kann der Autor über die Eigenschaft 
rtml:readOnly die Bearbeitung ausgewählter rtml:Text-Elemente deaktivieren, beispielsweise 
um für eine explizite Validität eine speziellen Formulierung zu gewährleisten. Über ein FlowE-
lement wird eine Sequenz von Fragmenten eines Satzes abgebildet. Diese Sequenz kann über 
ein rtml:Gate unterbrochen werden. Ein Gate besitzt hierfür einen auswertbaren Ausdruck, des-
sen Wert zur Laufzeit über die Weiterführung einer Sequenz entscheidet. Auswertbare Ausdrü-
cke sind ein zentraler Bestandteil für Automatismen und werden in Kapitel 6.1 noch ausführlich 
dargestellt. Ein rtml:Slot ist in dieser Struktur ein Platzhalter innerhalb der Schablone. Die mög-
lichen Platzhalter werden in den folgenden Abschnitten beschrieben. 
5.2.1 Platzhalter in Schablonen 
Über Platzhalter werden die variablen Merkmale einer Beobachtung definiert und über das In-
formationssystem abgefragt. Ein Merkmal besitzt hierfür typischerweise einen definierten Wer-
tebereich, wobei die Repräsentation der Merkmale abhängig von der Implementierung und den 
Möglichkeiten des darstellenden Systems ist. Der Slot bietet als Basiselement für spezielle 
Platzhalter generelle Eigenschaften, die in den folgenden Kapiteln erklärt werden. Die spezifi-
schen Merkmale werden darauf aufbauend in den folgenden Abschnitten beschrieben. Ein Slot 
kann über die Eigenschaft rtml:isMandatory als verpflichtend für die Dateneingabe deklariert 
werden. Pflichtfelder sind bei der Implementierung der RTML besonders hervorzuheben und 
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die Freigabe des vollständigen Berichts bis zur endgültigen Festlegung aller Werte verpflich-
tender Platzhalter zu verhindern. Wesentlich für die Positionierung im Satz sind auch die Ei-
genschaften rtml:prefix sowie rtml:suffix, die auf ein Element zeigen, dass erst verarbeitet wird, 
wenn der Platzhalter während der Befundung vom Anwender einen Wert zugewiesen bekommt. 
Ein Präfix wird dann durch den RTML-Prozessor entsprechend direkt vor den Platzhalter ein-
gefügt und ein Suffix danach. Wird der Wert des Slots wieder gelöscht, dann werden durch den 
RTML-Prozessor auch die automatisch eingefügten Präfix- und Suffix-Elemente aus dem Satz 
wieder entfernt. Es lassen sich skalare Datentypen und Listen mit komplexen Strukturen unter-
scheiden, also Platzhalter die einen bestimmten Einzelwert eines definierten Wertebereichs ent-
halten und Platzhalter, die wiederum weitere Schablonen enthalten können. Um auch skalaren 
Platzhaltern eine wertebedingte Spezifikation darauf aufbauender Merkmale zu ermöglichen 
und die Steuerung des Satzflusses zu ermöglichen, wurde mit dem Basiselement 
rtml:ScalarSlot eine Liste von rtml:Gate-Elementen eingeführt, die beispielsweise in Abhän-
gigkeit des Wertes einer semantischen Eigenschaft weitere Schablonen in die strukturierte Do-
kumentation einfügen. Ein weiterer Unterschied zwischen skalaren Platzhaltern und komplexen 
Strukturen ist die Möglichkeit einen Standardwert festzulegen, um typische Vorbelegungen ab-
zubilden. Während bei einem skalaren Datentyp über rtml:default der Wertebereich direkt im 
Platzhalter festgelegt werden kann, wird bei Listen über die Eigenschaft rtml:state zwischen 
verschiedenen Zuständen der Optionen unterschieden. So lässt sich eine Option während der 
Befundung als Standard festlegen (rtml:Default), vollständig ausblenden (rtml:Disabled), bei-
spielsweise um eine Vorlage zu individualisieren, oder erst auf Anforderung des Klinikarztes 
einblenden (rtml:Hidden), um etwa bei einer Vielzahl möglicher Optionen die typischsten Ein-
träge zu markieren. Über die Eigenschaft rtml:visibility lässt sich ein Platzhalter deaktivieren, 
damit die dargestellten Merkmale einer Beobachtung für die Dokumentation reduziert werden 
können ohne die Struktur dabei aus der Vorlage zu entfernen. 
5.2.2 Listen, Gruppen und Untergruppen 
In der Report Template Modeling Language stehen verschiedene Arten von Gruppen für die 
Modellierung der Befundvorlagen zur Verfügung. Die Gruppen haben durch rtml:Group ein 
generalisiertes Basiselement mit gemeinsamen Eigenschaften. Eine Group verbindet über die 
Option rtml:option eine sortierte Liste des Typs rdf:List mit Optionen aus dem Wertebereich 
rtml:Element. Entsprechend kann eine Gruppe auch weitere Untergruppen enthalten und 
dadurch je nach Listentyp eine spezifische Hierarchie bilden. Die gemeinsamen Eigenschaften 
aller Gruppen werden in diesem Abschnitt dargestellt. So definiert beispielsweise die Eigen-
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schaft rtml:isMultiple, ob innerhalb einer Liste Mehrfachauswahlen zulässig sind oder die Aus-
wahl während der Befundung auf ein Element der Gruppe beschränkt wurde. Sind Mehrfach-
auswahlen erlaubt, dann werden diese in der Reihenfolge der Selektion und in Abhängigkeit 
des genauen Gruppentyps sequentiell in das Ergebnis eingefügt und können über die Eigen-
schaften rtml:firstDelimiter, rtml:delimiter und rtml:lastDelimiter, beispielsweise mit Trenn-
zeichen und Konjunktionen verbunden werden. Ein Delimiter ist dabei als generelle Trennung 
zwischen Elementen zu verstehen, wobei diese Trennung für den ersten und letzten Delimiter 
spezifiziert werden kann. Wie Präfix- und Suffix-Elemente des Platzhalters werden auch Deli-
miter automatisch durch den RTML-Prozessor in Abhängigkeit der Anzahl selektierter Optio-
nen automatisch eingefügt, angepasst und wenn erforderlich auch automatisch wieder aus dem 
Befundbericht entfernt. 
5.2.3 Gruppierung von Platzhaltern 
Eine spezielle Gruppe und gleichzeitig ein Platzhalter innerhalb eines Terms, wurde mit der 
rtml:SlotGroup definiert. Eine SlotGroup erlaubt ausschließlich Slots im Wertebereich der Ei-
genschaft rtml:option und ermöglicht so die linguistische Verbindung unabhängiger Platzhal-
ter. Die Eigenschaften rtml:prefix, rtml:suffix, rtml:firstDelimiter, rtml:delimiter und rtml:last-
Delimiter werden erst verarbeitet, wenn ein Slot innerhalb der rtml:SlotGroup einen Wert ent-
hält. So werden beispielsweise zwei unabhängige Platzhalter erst mit einem Trennzeichen ver-
bunden, wenn beide Platzhalter einen Wert enthalten. Das Element ermöglicht insbesondere 
eine zum rtml:Selector-Element abgrenzende Notation.  
5.2.4 Eingabe einer Zeichenkette 
Generell wird der Text für den Befundbericht bereits während der strukturierten Eingabe gene-
riert und kann schon währenddessen durch den Klinikarzt flexibel editiert werden. Über den 
rtml:StringSlot wird dem Autor ein Modellierungselement zur Verfügung gestellt, das darüber 
hinaus die explizite Eingabe von Zeichenketten an einer definierten Position im Term ermög-
licht und wie jeder Platzhalter kann auch dieser Slot über die semantische Bindung, wie in 
Kapitel 5.3 vorgestellt, automatisch einen Wert erhalten. Über die Basisklasse kann außerdem 
auch die explizite Eingabe als verpflichtend gekennzeichnet werden. Anders als die folgenden 
Elemente werden über diesen Platzhalter keine expliziten Einschränkungen des Wertebereichs 
definiert. 
5.2.5 Eingabe von Boolean und Zahlen 
Ähnlich wie die freie Eingabe beliebiger Zeichenketten über ein rtml:StringSlot-Element, kann 
über einen rtml:NumericSlot die Eingabe eines Zahlenwertes an einer definierten Position im 
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Term ermöglicht werden. Der Wertebereich und die Repräsentation eines rtml:NumericSlot-
Elements kann über rtml:mode definiert werden, um so beispielsweise das Ergebnis als Fließ-
komma- oder Ganzzahlenwert darzustellen. Über die Eigenschaft rtml:default lässt sich ein 
Standardwert vordefinieren. Die Numeric-Slot enthält eine Liste von Zahlenbereichen vom Typ 
rtml:NumericRange. Innerhalb einer NumericRange wird der Bereich mit den Eigenschaften 
rtml:min bis rtml:max sowie die Schrittweite des Bereichs mit der Eigenschaft rtml:stepSize 
festgelegt. Über diese Klasse wird dem Klinikarzt dann ein gestaffelter Wertebereich9 für die 
Dateneingabe dargestellt. Über einen Numeric-Slot können beispielsweise die Medikation, 
Messwerte oder auch die Anzahl identifizierter Beobachtungen beschrieben werden. Während 
der Zahlenbereich eines Numeric-Slots beliebig sein kann, wird mit dem booleschen Slot vom 
Typ rtml:BoolSlot ein binärer Zustand abgebildet.  
5.2.6 Eingabe von Datum, Zeit und Zeitspannen 
Eine weitere Möglichkeit für Autoren den Wertebereich eines Platzhalters einzuschränken und 
dem behandelnden Klinikarzt eine passende Darstellung der Eingabe zu ermöglichen, wird über 
das rtml:DateTime-Element zur Verfügung gestellt. Wie in einem rtml:NumericSlot kann über 
die Eigenschaften rtml:mode der Wertebereich definiert werden, um die Eingabe auf ein Datum 
mit Uhrzeit, nur eine Uhrzeit oder nur ein Datum zu beschränken. Diese Klasse wird beispiels-
weise verwendet, um in der Kalenderansicht die Wiedervorstellung des Patienten oder den 
Start- und Ende-Zeitpunkt einer Untersuchung zu definieren. Soll eine Zeitspanne beschrieben 
werden, dann ist das über das rtml:TimeSpanSlot-Element möglich. 
5.2.7 Eingabe über eine Auswahlliste 
Einer der häufigsten Platzhalter ist rtml:Selector. Dieses Listenelement ist sowohl Platzhalter 
als auch Gruppe und zeigt mit der Eigenschaft rtml:option auf den Wertebereich von rtml:Ele-
ment. In einfachen Konstrukten erhält der Klinikarzt durch diesen Platzhalter eine Liste von 
Texten, die bei Auswahl in einen Term eingefügt werden. Der Autor hat durch diesen Slot aber 
auch die Möglichkeit komplexe Bedingungen abzubilden. So lassen sich durch die Verschach-
telung von Gruppen hierarchische Listen modellieren, die wiederum aus Sequenzen von Texten 
und Slots bestehen. Durch diese Modellierungsoption können beispielsweise die zu beschrei-
benden Merkmale immer weiter spezifiziert und Teilsätze in den Befundbericht eingefügt wer-
den. Ein rtml:Selector ist von rtml:Group sowie von rtml:Slot abgeleitet und ermöglicht ent-
 
9 Gestaffelte Werte sind beispielsweise ein Bereich von 0 bis 10 mit einer Schrittweite von 1 und darauffolgend 
ein Wertebereich von 10 bis 100 mit einer Schrittweite von 5. 
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sprechend die Mehrfachauswahl von Einträgen sowie das automatische Einfügen von Trenn-
zeichen, Präfix- und Suffix-Elementen in Abhängigkeit von der Anzahl der während der Be-
fundung selektierten Einträge. Die Verarbeitung der verbundenen Elemente wird in Kapi-
tel 5.4.3 dargestellt. 
5.2.8 Automatische Platzhalter 
Die bisher vorgestellten Platzhalter dienen der aktiven Aufnahme von Daten durch einen betei-
ligten Akteur oder ein System. Die verschiedenen Platzhalter definieren zur Speicherung, Re-
präsentation und Validität der abgebildeten Daten unterschiedliche Wertebereiche. Skalare Da-
tentypen enthalten zur Steuerung des Satzflusses darüber hinaus eine Liste von rtml:Gate-Ele-
menten. Ziel dieser Elemente ist die Interpretation vorhandener Fakten durch auswertbare Aus-
drücke und der daraus abgeleitete Aufbau einer bedingten Struktur des Terms. Ähnlich zu die-
ser Eigenschaft der rtml:ScalarSlot-Elemente wurde mit rtml:AutoSlot ein Platzhalter ohne ei-
genen Wertebereich eingeführt. Der Platzhalter ist innerhalb der strukturierten Eingabe selbst 
nicht sichtbar, wirkt sich aber über die rtml:Gate-Elemente identisch aus. Die Liste der 
rtml:Gate-Elemente dient ausschließlich der Steuerung des Satzflusses und ermöglicht so ver-
schiedene Automatismen. Durch einen rtml:AutoSlot kann beispielsweise die Modellierung der 
Befundvorlagen vereinfacht werden, indem Optionen für die Beschreibung gemeinsamer Merk-
male zusammengeführt werden und durch rtml:AutoSlot für spezifische Merkmale automatisch 
wieder trennbar sind (vgl. Anhang E.4). 
5.2.9 Scopes und Verlinkung 
Über die Klasse rtml:FlowElement werden Sequenzen von Texten und Platzhaltern mit Ent-
scheidungshierarchien in einem Term modelliert. Um diese Sequenzen thematisch und seman-
tisch abgeschlossen zu gruppieren und für die Nutzung einen Einsprungspunkt zu definieren, 
wurde die rtml:ScopeGroup eingeführt. Dieses Element definiert einen Geltungsbereich und 
entsprechend eine modulare Einheit und impliziert die Eigenschaften einer rtml:Group. Um 
diese Einheiten aus einer unabhängigen Sequenz zu referenzieren, kann über den Slot rtml:Link 
mit der Eigenschaft rtml:target eine Verbindung zu einer rtml:ScopeGroup oder einer Option 
dieser Gruppe referenziert werden. Ähnlich wie ein Listenelement ermöglicht der Link die In-
tegration komplexer Sequenzen in den Term, wobei diese Sequenzen im Gegensatz zu einem 
Listenelement semantisch abgeschlossene Einheiten darstellen. So lassen sich beispielsweise 
mögliche Diagnosen und Therapien unabhängig voneinander modellieren. Wie in Kapitel 7 
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dargestellt, lassen sich hierbei direkte Gruppen, die dem Anwender auf erster Ebene als Aus-
wahl zur Verfügung gestellt werden, und indirekte Gruppen, die nur über eine Verlinkung er-
reichbar sind, unterscheiden. 
5.2.10 Beispiel einer Befundvorlage 
Die folgende Abbildung 15 zeigt beispielhaft eine einfache Befundvorlage. Das erweiterte Vo-












































:template01  a  rtml:FlowElement; 
  rdfs:label "Polyp-Beispiel"; 
  rtml:follower  :selector01 . 
:selector01 a  rtml:Selector; 
  rdfs:label "Form"; 
  rtml:option [ 
   rdf:first   :option01; 
   rdf:rest [ 
    rdf:first  :option02; 
    rdf:rest  rdf:nil; 
   ] 
  ]; 
  rtml:follower  :text01. 
:text01  a  rtml:Text; 
                 rdfs:label "Polyp"; 
  rtml:follower :range01 . 
:range01 a  rtml:NumericSlot 
  rdfs:label "Größe"; 
  rtml:prefix  :prefix01; 
  rtml:suffix :suffix01; 
  rtml:range [ 
   rdf:first [ 
        a          rtml:NumericRange 
        rtml:stepSize         "1"^^xsd:integer;  
        rtml:min         "1"^^xsd:integer; 
        rtml:max         "25"^^xsd:integer; 
   ] 
   rdf:rest     rdf:nil; 
  ] . 
:prefix01 a  rtml:Text; 
  rdfs:label "mit einer Größe von" . 
:suffix01 a  rtml:Text; 
  rdfs:label "mm" . 
:option01 a  rtml:FlowElement; 
  rdfs:label "gestielt"; 
  rtml:follower :text02 . 
:text02  a  rtml:Text; 
  rdfs:label "Gestielter" . 
:option02 a  rtml:FlowElement; 
  rdfs:label "flach"; 
  rtml:follower :text03 . 
:text03  a  rtml:Text; 
  rdfs:label "Flacher" . 
Abbildung 15: Beispiel einer Befundvorlage 
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5.3 Semantische Repräsentation 
Um die Modellierung von Befundvorlagen für den Autor zu vereinfachen und darauf aufbauend 
während der Befunddokumentation die Eingabe, Verarbeitung und Darstellung der Daten im 
Dokumentationssystem sowie die spätere Auswertbarkeit der Daten maschinell zu unterstützen, 
müssen die klinischen Daten neben der textuellen Darstellung auch über eine domänenspezifi-
sche Semantik in einem formalen Modell repräsentiert werden. Die Report Template Modeling 
Language definiert hierfür die Verbindung zwischen ontologischen Modellen und den RTML-
Schablonen ohne das Bezugssystem für diese Verbindung explizit vorzuschreiben. In Kapi-
tel 2.3.2 wurde mit SNOMED CT eine Ontologie vorgestellt, die als semantisches Bezugssys-
tem ein breites medizinisches Spektrum abdeckt. Neben SNOMED CT gibt es zahlreiche do-
mänenspezifische Ontologien, beispielsweise um Befundberichte, Messwerte und physikali-
sche Größen semantisch abzubilden (vgl. Khoo et al., 2011; Rijgersberg und Top, 2004). Diese 
Ontologien decken für die klinische Dokumentation der medizinischen Fachbereiche, wie bei-
spielsweise im Fachbereich der Gastroenterologie, nicht alle nötigen Klassen und Eigenschaf-
ten ab. Im Rahmen der prototypischen Evaluation wurde daher auf Basis der gastroenterologi-
schen Terminologien von MST und DGVS eine domänenspezifische Ontologie in OWL Full 
beschrieben, deren struktureller Aufbau im Folgenden grundlegend beschrieben wird, um da-
rauf aufbauend die Bindung zu den Schablonen exemplarisch darzustellen. Die folgende Ab-
bildung 16 zeigt den schematischen Aufbau des entwickelten Modells. 
 
Abbildung 16: Exemplarische Darstellung des ontologischen Modells 
Im Zentrum des Modells steht el:MedicalConcept. Verknüpft mit dieser zentralen Klasse ist 
zum einen eine semantische Sicht auf das Datenmodell des Informationssystems und zum an-
deren die Grundstruktur für den Aufbau der weiteren Ontologie, die über den schematischen 
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die relationalen Daten des Informationssystems kann das Schema des Systems erweitert wer-
den, um die medizinischen Fakten mit der Struktur des Informationssystems zu vernetzen, und 
darüber hinaus ermöglicht diese Trennung den Austausch klinischer Befundvorlagen zwischen 
unabhängigen Herstellern. Das in Abbildung 16 exemplarisch dargestellte Modell beschreibt 
Erkrankungen, beispielsweise den Polypen, als Befund. Semantische Klassen können mit der 
Web Ontology Language polymorph deklariert werden. Durch diese Art der Datenmodellierung 
können Eigenschaften in Kategorien abstrahiert und die spezifischen Klassen durch Kombina-
tion abstrakter Kategorien modelliert werden. Beispielsweise können die Klassen „Polyp“ und 
„Gastrointestinal Disorder“ unabhängig mit spezifischen Eigenschaften beschrieben werden. 
Als Spezialisierung dieser beiden Klassen würde das Konzept „Gastric Polyp“ die Eigenschaf-
ten beider Kategorien erben und könnte um spezifische Merkmale erweitert werden. Ein wei-
terer inhärenter Vorteil der OWL ist die Verknüpfung unabhängiger Ontologien in einem Ge-
samtsystem, so lassen sich beispielsweise medizinische Fakten mit physikalischen Größen und 
Einheiten verknüpfen. 
5.3.1 Semantische Klassen und Instanzen 
Bei der Modellierung von Befundvorlagen wird zwischen dem terminologischen und dem as-
sertionalen Wissen (vgl. Kapitel 4.1.1) unterschieden. Elemente einer Schablone können zum 
einen über semantische Klassen repräsentiert werden und zum anderen lassen sich Instanzen 
einer Klasse über die deklarative Bindung im Kontext der strukturierten Dokumentation auto-
matisch generieren. Die folgende Abbildung 17 zeigt die Verbindung zwischen dem semanti-
schen Bezugssystem und der Report Template Modeling Language. 
 
Abbildung 17: Semantische Bindung zwischen RTML und Ontologie 
Jedes rtml:Element einer Schablone kann eine beliebige Anzahl semantischer Klassen des Typs 
owl:Class repräsentieren. Referenziert ein RTML-Element genau eine semantische Klasse als 














Report Template Modeling Language 72 
 
explizit definiertes Label einer Entität das referenzierte Label der Klasse in der strukturierten 
Darstellung überschreibt. Entsprechend sind durch dieses Konzept der Titel einer semantischen 
Klasse, der Titel innerhalb einer Auswahlliste für die strukturierte Dokumentation und die Dar-
stellung im Befundbericht differenzierbar. Für das Ergebnis der Befunddokumentation wird das 
formale Modell, ähnlich wie im Software-Engineering, über eine deskriptive Bindung mit der 
textuellen Beschreibung synchronisiert und vice versa. Hierfür kann über die Klasse rtml:In-
stanceBinding die Verbindung zwischen Elementen einer Schablone und semantischen Klassen 
beschrieben werden. Innerhalb des Geltungsbereichs (vgl. Kapitel 5.2.9) ist auf erster Ebene 
genau eine Bindung definierbar. Durch diese Bindung wird im RTML-Prozessor eine Instanz 
der definierten Klasse generiert, wenn das verbundene Element der Schablone verarbeitet wird. 
Der Prozessor ist darauf aufbauend auch verantwortlich für die Synchronisation der Eigenschaf-
ten der generierten Instanzen mit verschiedenen Endpunkten. Hierfür enthält das Element 
rtml:InstanceBinding eine Liste von rtml:PropertyBinding-Elementen, die zum einen mit den 
Eigenschaften der Klasse verbunden sind und sich zum anderen mit folgenden Elementen ver-
binden lassen (rtml:PropertyBindable). 
 Platzhalter einer Schablone 
Um die Werte eines Platzhalters mit den Eigenschaften einer Instanz zu synchronisieren, 
kann über diesen Endpunkt eine Bindung definiert werden, beispielsweise kann ein rtml:Se-
lector mit einer Eigenschaft verbunden werden, deren Wertebereich einer owl:Class ent-
spricht, wenn die Optionen der Auswahlliste diesen Wertebereich repräsentieren. 
 Semantische Konzepte 
Während skalare Datentypen direkt mit einem Platzhalter verbunden werden können, ist für 
die Verbindung abstrakter Rollen ein Zwischenschritt erforderlich. Eine abstrakte Rolle 
kann über ein rtml:InstanceBinding mit einer Instanz verbunden werden und die Eigen-
schaften der Instanz wiederum mit den Platzhaltern der Schablone. 
 Auswertbare Ausdrücke 
Neben der direkten Verbindung zwischen semantischen Eigenschaften und Platzhaltern ei-
ner Schablone lässt sich über rtml:ExpressionBinding implizites Wissen abbilden, bei-
spielsweise um einen konstanten Wert mit einer Instanz zu verbinden. 
Das semantische Bezugssystem ist die Basis der Automatismen. Die in Anhang D dargestellten 
Konfigurationen beschreiben alle für die Bindung relevanten Varianten der Synchronisation. 
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5.3.1.1 Virtuelle Rollen und Aggregationen 
Mit der Web Ontology Language lassen sich semantische Klassen und deren Eigenschaften 
beschreiben und mit der Report Template Modeling Language mit einer Entscheidungsstruktur 
für die Befunddokumentation verbinden. Während mit dem rtml:Gate-Element aus Kapitel 5.2 
der Satzfluss über auswertbare Ausdrücke gesteuert werden kann, lassen sich analog dazu über 
rtml:virtualProperty entsprechend die Eigenschaften einer Klasse über auswertbare Ausdrücke 
automatisieren. Die folgende Abbildung 18 zeigt den schematischen Aufbau des Vokabulars. 
 
Abbildung 18: Virtuelle Rollen und Aggregationen 
Eine owl:Class erhält über RTML neben den inhärenten abstrakten und konkreten Rollen zu-
sätzliche virtuelle Eigenschaften, die sich in zwei Kategorien unterteilen lassen. Zum einen sind 
dies virtuelle Eigenschaften mit einem Bezug zu der konkreten Instanz und zum anderen ag-
gregierte Werte einer skalaren Eigenschaft aller Instanzen einer Klasse. Virtuelle Eigenschaften 
mit einem Bezug zu einer konkreten Instanz werden über rtml:VirtualValueProperty abgebildet 
und mit einem auswertbaren Ausdruck verbunden, der zu dem Wertebereich der verknüpften 
Eigenschaft aufgelöst werden kann. Die Funktionsweise der auswertbaren Ausdrücke wird in 
Kapitel 6.1.1 dargestellt. Eine virtuelle Eigenschaft kann aus anderen Eigenschaften der Klasse 
abgeleitet werden und unterstützt damit beispielsweise die einfache Modellierung komplexer 
Berechnungen. Während virtuelle Eigenschaften sich auf die referenzierende Instanz beziehen, 
lassen sich über die Klasse rtml:ScalarAggregationProperty die skalaren Werte aller Instanzen 
einer Klasse aggregieren. Der Aggregationsmodus wird hierfür über rtml:aggregationMode be-
schrieben. Unterschieden wird hierbei zwischen den Funktionen aggr:Count, aggr:Sum, 
aggr:Min, aggr:Max und aggr:Average. Der zu aggregierende Wert der Eigenschaft wird wie 
der Wert einer virtuellen Rolle über einen auswertbaren Ausdruck ermittelt, der zu dem Wer-
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die Anzahl der Instanzen einer Klasse aufsummieren und darauf aufbauend der Satzfluss steu-
ern. Insbesondere die Beschreibung einer Zusammenfassung wird durch dieses Modellierungs-
element unterstützt. 
Um zusätzlich noch einen Filter auf die aggregierten Klassen anzuwenden, wurde die Klasse 
rtml:Aggregation als Spezialisierung einer owl:Class eingeführt. Eine aggregierte Klasse kann 
die Menge der zu verarbeitenden Instanzen einer Klasse einschränken. Der Filter ist ein aus-
wertbarer Ausdruck vom Typ rtml:BooleanExpression und definiert die Bedingung der Inklu-
sion einer Instanz. Die Filter-Funktion der rtml:Aggregations ist mit den virtuellen Rollen für 
die Aggregation kombinierbar. So lassen sich beispielsweise die skalaren Werte aller Instanzen 
einer bestimmten Klasse mit einem spezifischen Merkmal über eine konfigurierbare Funktion 
aggregieren. 
5.3.1.2 Platzhalter und semantische Rollen 
Die Klasse rtml:PropertyBinding verbindet die konkreten, abstrakten sowie virtuellen Rollen 
einer Klasse mit den Platzhaltern einer Schablone. Die bidirektionale Synchronisation der Da-
tenwerte über rtml:PropertyBinding ist verlustfrei möglich, wenn der Wertebereich einer Ei-
genschaft mit dem Wertebereich des Platzhalters innerhalb der Schablone identisch ist. Um die 
Komplexität für Autoren von Befundvorlagen zu reduzieren, wurde in den Platzhaltern der ty-
penspezifisch maximale Wertebereich definiert. Die Abbildung ist entsprechend zwischen ei-
nem xsd:string und einem rtml:StringSlot, einem xsd:boolean und einem rtml:BooleanSlot, ei-
nem xsd:decimal und einem rtml:NumericSlot, einem xsd:dateTime und einem rtml:Da-
teTimeSlot sowie zwischen xsd:duration und einem rtml:TimeSpanSlot vollständig verlustfrei 
möglich. Während die Übertragung der Werte einer skalaren Rolle von der semantischen In-
stanz zu einem verknüpfbaren Platzhalter immer ohne Datenverlust abbildbar ist, kann der um-
gekehrte Weg auf ein Typenlimit reduziert werden. Sind die Datentypen nicht homogen, dann 
kann über virtuelle Rollen die Verbindung von einer semantischen Klasse zu dem Platzhalter 
beschrieben werden, indem die Datentypen über auswertbare Ausdrücke konvertiert werden. 
Beispielsweise kann so eine physikalische Größe mit einem Wert und einer Einheit zu einer 
semantischen Klasse ausgewertet werden. Die Konvertierung der Datentypen über virtuelle 
Rollen ist nützlich, wenn ein Merkmal an verschiedenen Stellen wiederverwendet werden soll. 
Soll nur der Satzfluss gesteuert werden, dann kann die Interpretation einer Eigenschaft über das 
rtml:Gate-Element, beispielsweise über den rtml:AutoSlot definiert werden.  
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5.3.2 Beispiel der semantischen Bindung 
Die folgende Abbildung 19 erweitert das in Abbildung 15 dargestellt Beispiel einer Schablone 











































# Exemplarische Darstellung der Ontologie 
mst:Finding  a   owl:Class; 
   rdfs:label   "Befund"; 
   rdfs:subClassOf el:MedicalConcept . 
mst:PolypShape a   owl:Class; 
   rdfs:label   "Polypen Form"; 
   rdfs:subClassOf el:MedicalConcept . 
mst:Pedunculated a   owl:Class; 
   rdfs:label   "Gestielt"; 
   rdfs:subClassOf mst:PolypShape . 
mst:Sessile  a   owl:Class; 
   rdfs:label   "Flach"; 
   rdfs:subClassOf mst:PolypShape . 
mst:Polyp  a   owl:Class; 
   rdfs:label  "Polyp"; 
   rdfs:subClassOf [ 
    a   owl:Restriction; 
    owl:onProperty  mst:shape; 
    owl:allValuesFrom  mst:PolypShape; 
   ]; 
   rdfs:subClassOf [ 
    a   owl:Restriction; 
    owl:onProperty  mst:size; 
    owl:allValuesFrom  xsd:double; 
   ]; 
   rdfs:subClassOf el:MedicalConcept . 
 
# Erweiterungen zu Abbildung 15 
:template01  rtml:binding  :binding01 . 
:binding01  a   rtml:InstanceBinding; 
   rtml:onClass  mst:Polyp; 
   rtml:binding  :bindingShape . 
   rtml:binding  :bindingSize . 
:bindingShape  a   rtml:PropertyBinding; 
   rtml:onProperty mst:shape; 
   rtml:onBindable :selector01 . 
:bindingSize  a   rtml:PropertyBinding; 
   rtml:onProperty mst:size; 
   rtml:onBindable :range01. 
 
:option01  rtml:represents  mst:Pedunculated . 
:option02  rtml:represents  mst:Sessile . 
Abbildung 19: Beispiel der semantischen Bindung 
Die Bindung zwischen dem formalen Modell und der textuellen Repräsentation wird über das 
rtml:InstanceBinding deklariert. Die Vorlage wird mit der Klasse mst:Polyp verknüpft und die 
Eigenschaften dieser Klasse mit den Platzhaltern der Vorlage verbunden. In dem Beispiel wer-
den die Optionen des, rtml:Selector-Elements mit einem semantischen Konzept verknüpft. 
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5.4 Befundergebnis 
Autoren haben über die Modellierungssprache die Möglichkeit die klinische Dokumentation 
durch vordefinierte Befundschablonen effizienter und vollständiger zu gestalten. Jeder Platz-
halter innerhalb einer Schablone definiert hierfür einen Wertebereich, der neben skalaren Da-
tentypen wiederum auch weitere Schablonen mit weiteren Merkmalen enthalten kann. Durch 
die Verlinkung von Schablonen kann der komplette Behandlungsverlauf modelliert werden. 
Wählt der Klinikarzt beispielsweise eine spezifische Diagnose, dann werden die typischen 
Merkmale der Beobachtung über das Dokumentationswerkzeug abgefragt und durch die Ver-
knüpfung von Vorlagen können die darauf folgende Therapie, die möglichen Komplikationen 
während der Behandlung sowie weitere spezifische Merkmale in einem gesteuerten Workflow 
strukturiert erfasst werden. Einleitend wurde dargestellt, dass ein Prozessor für die Verarbei-
tung der Schablonen zuständig ist und das Ergebnis genau wie die Vorlage als Graph gespei-
chert werden kann. Die Elemente im Ergebnisgraph werden mit den Elementen der Vorlagen 
vernetzt, um auch zu einem späteren Zeitpunkt die strukturierte Befundung zu gewährleisten. 
In diesem Kapitel wird das Modell für die Speicherung der Ergebnisdaten sowie die Funktions-
weise des Prozessors beschrieben. 
5.4.1 Datenmodell der Ergebnisdaten 
Die Befundschablonen werden dem Klinikarzt in Form einer strukturierten Dokumentation dar-
gestellt. Darauf aufbauend verarbeitet der Prozessor externe Eingaben, wie beispielsweise An-
wenderentscheidungen, und generiert aus den Vorlagen den Ergebnisgraphen. Die folgende 
Abbildung 20 zeigt das Modell der Ergebnisdaten und den Bezug zu den Befundvorlagen sowie 
dem klinischen Informationssystem. 
 
Abbildung 20: Modell der Ergebnisdaten 
Eine Entität des Informationssystems, beispielsweise eine Untersuchung, kann beliebig viele 
Textabschnitte des Typs rtml:ResultSection enthalten, die in Kombination beispielsweise einen 
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und Elemente liegen im Verwaltungsbereich des Informationssystems und werden entspre-
chend nicht durch die Modellierungssprache definiert. Im dritten Teil der Arbeit wird das im 
Rahmen der Evaluation entwickelte Dokumentationswerkzeug sowie die Visualisierung der 
Schablonen exemplarisch dargestellt. Wird ein Element der Vorlage dem Ergebnisgraphen hin-
zugefügt, dann wird dieses über rtml:Result repräsentiert. Das eingefügte rtml:Result-Element 
hält über die Eigenschaft rtml:basedOn eine Referenz auf das zugrunde liegende Element der 
Schablone sowie eine Typenbezeichnung über die Eigenschaft rtml:sourceType. Durch die Ty-
penbezeichnung ist identifizierbar, ob ein Element manuell über eine Vorlage, automatisch 
durch den Prozessor oder beispielsweise durch eine Freitext-Eingabe in das Ergebnis eingefügt 
wurde. Automatisch werden Leerzeichen zwischen den Elementen sowie über rtml:delimiter 
definierte Trennzeichen eingefügt. Die Elemente der Vorlage sind über typisierte Kanten, wie 
rtml:follower, rtml:prefix und rtml:suffix, miteinander verbunden und analog dazu werden auch 
die rtml:Result-Elemente im Ergebnisgraphen über diese Kanten miteinander verbunden, wie 












 result ← CreateElement(template) 
 setLabel(result, labelOf(template) 
 setPrefix(result, CreateResultFromTemplate(prefixOf(template))) 
 setSuffix(result, CreateResultFromTemplate(suffixOf(template))) 
 if isLink(result) 
       result ← setFollower(result,  
                                          CreateResultFromTemplate(followerOf(targetOf(template)))) 
 setFollower(result, CreateResultFromTemplate(followerOf(template))) 
 return result 
Abbildung 21: Generierung der Ergebnisdaten 
Neben den Kanten wird auch das Label der Vorlage in die Ergebnisentität kopiert. Der Klini-
karzt hat dadurch die Flexibilität den Befundbericht frei zu modifizieren und zu erweitern. Wird 
ein Text nur erweitert, ohne die bestehende Entität zu verändern, dann wird ein neues Ergeb-
nisdokument ohne Bezug zu einer Vorlage eingefügt. Über die Eigenschaft rtml:concatenate 
wird das neue Element dann mit dem Bezugselement verbunden. Die Unterscheidung von Ver-
änderungen und Erweiterungen ist dabei zum einen effizienter in der Verarbeitung, zum ande-
ren können dadurch aber auch Zusatzinformationen wie automatisch eingefügte Elemente mar-
kiert werden. Werden beispielsweise automatisch Delimiter eingefügt, wenn mehr als ein Ele-
ment einer Gruppe selektiert wurde, dann werden diese Delimiter als separate Elemente des 
Typs rtml:Result mit der Typenbezeichnung rtml:Delimiter über die Eigenschaft rtml:concate-
nate mit dem Vorgängerelement verbunden und können entsprechen auch automatisch gelöscht 
werden, wenn die auslösenden Selektionen wieder entfernt wurden. Analog dazu werden auch 
automatisch Leerzeichen eingefügt und wieder entfernt, wenn es die Auswahl erfordert. Die 
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folgende Abbildung 22 zeigt exemplarisch die Verbindung zwischen den Ergebnisdaten und 
den automatisch eingefügten Leerzeichen. 
 
Abbildung 22: Exemplarischer Aufbau der Ergebnisstruktur 
5.4.2 Ergebnisvalidierung während der Textgenerierung 
Einleitend wurde beschrieben, dass die Befundvorlagen dem Klinikarzt in strukturierter Form 
dargestellt werden und die rtml:Result-Elemente als Kopie der Vorlage einen Ergebnisgraphen 
bilden und mit den Elementen der Vorlage verbunden sind. In der Darstellung der Ergebnise-
lemente wird deren Sichtbarkeit berücksichtigt. Beispielsweise werden Präfix- und Suffix-Ele-
mente eines Slots dem Anwender erst dargestellt, wenn dem Slot ein Wert zugewiesen wurde. 
Die Bedingungen der Sichtbarkeit der Elemente wurden im Schema der Report Template Mo-
deling Language in Anhang C definiert. Eine einfache Kopie der Vorlagen deckt nicht alle 
Anwendungsfälle ab und entsprechend benötigt der Prozessor darüber hinaus weitere Kompo-
nenten, die bei Änderung des Ergebnisgraphen einen Trigger erhalten und die Ergebnisdaten 
validieren. 
 Fehlende und doppelte Leerzeichen 
Sowohl am Anfang als auch am Ende eines rtml:Text-Elements können Leerzeichen einge-
fügt werden. Um den fachlichen Kontext zu fokussieren, sind diese Leerzeichen nicht ver-
pflichtend und entsprechend werden diese automatisch eingefügt sowie redundante Leer-
zeichen automatisch entfernt. 
 Groß- und Kleinschreibung 
Zu den Aufgaben des RTML-Prozessors gehört auch die Validierung der Groß- und Klein-
schreibung des ersten Zeichens eines rtml:Text-Elements in Abhängigkeit der Position des 
Elements im Text. 
 Gruppen, Listen und Aufzählungen 
Für eine Gruppe können über rtml:firstDelimiter, rtml:delimiter und rtml:lastDelimiter spe-
zifische Trennzeichen und Konjunktionen definiert werden. Zu den Aufgaben des Prozes-
sors gehört es daher auch diese Delimiter je nach Anzahl der selektierten Elemente automa-
tisch einzufügen und zu entfernen. 
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 Auswahlbedingter Satzbau 
Für den Großteil der Modellierungsfälle lassen sich Fragmente eines Satzes vordefinieren 
und entsprechend wenig Expertenwissen wird bei der Beschreibung von Befundvorlagen 
vorausgesetzt. Um die nötige Ausdrucksstärke zu gewährleisten, wurde die Möglichkeit 
geschaffen durch auswertbare Ausdrücke in einem rtml:ScalarSlot den Textfluss zu steuern. 
So kann beispielsweise die Pluralbildung auch über ein rtml:NumericSlot-Element model-
liert werden. Ähnlich wie der rtml:ScalarSlot kann auch der rtml:AutoSlot auswahlbedingt 
über auswertbare Ausdrücke den Satzfluss steuern. Die auswertbaren Ausdrücke werden in 
Kapitel 6 dargestellt. 
Neben den Komponenten zur Validierung eines Terms, benötigt der Prozessor darüber hinaus 
eine Komponente zur Synchronisation des semantischen Modells mit der textuellen Struktur 
und umgekehrt. Das Binding-System und das hierfür notwendige Vokabular wurden in Kapi-
tel 5.3 dargestellt. Wird dem Ergebnisgraphen eine Instanz hinzugefügt, dann werden automa-
tisch auch alle Eigenschaften der eingefügten Instanzen mit den verbundenen Endpunkten, bei-
spielsweise den Platzhaltern, synchronisiert. Zum einen überwacht der Prozessor hierfür die mit 
einer Entität des Informationssystems verbundenen Fakten auf Änderungen und zum anderen 
wird während der Dokumentation auch das formale Modell aktualisiert. 
5.4.3 Generierung der Befundtexte 
Die Elemente der Vorlagen werden in den Ergebnisgraphen kopiert, der Graph bei jeder Ände-
rung des Anwenders validiert und der neue Zustand persistiert. Der eigentliche Befundtext kann 
entsprechend leicht generiert werden, indem der Ergebnisgraph traversiert wird. Angefangen 
bei rtml:ResultSection werden die verbundenen Elemente des Graphen hierfür wie in Abbil-
















 report ← null 
 action ← λ(fragment) → (report += labelOf(fragment)) 
 Traverse(section, action) 
 return report 
 
procedure Traverse(position, action(fragment)) 
 Traverse(prefixOf(position), action) 
 action(position) 
 Traverse(concatenateOf(position), action) 
 for each selection in selectionsOf(position) 
  Traverse(selection, action) 
 Traverse(suffixOf(position)) 
 Traverse(followerOf(position)) 
Abbildung 23: Generierung von Befundberichten 
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5.4.4 Beispielbefund 
Die folgende Abbildung 24 zeigt das Ergebnis eines Beispielsbefunds sowie eine grafische Re-
präsentation der in Abbildung 15 und Abbildung 19 dargestellten Beispiele. 
 
Abbildung 24: Beispiel einer Ergebnisstruktur mit der zugrundeliegenden Schablone 
Die Ergebnisdaten wurden auf der linken Seite der Abbildung hervorgehoben. In der exempla-
rischen Darstellung wurde die Beziehung zwischen den Elementen visualisiert und beispielhaft 

























































































































































































Die zeiteffiziente Erstellung der Befundberichte gehört zu den zentralen Anforderungen im 
Kontext der klinischen Dokumentation. Die Automatisierung der Dokumentationsaufgaben und 
insbesondere die Vermeidung redundanter Eingaben sind entsprechend erfolgskritische Eigen-
schaften des Artefakts. Das formale Modell ist dabei der Ausgangspunkt für die Beschreibung 
der Automatismen, die sich über Datenmapping sowie auswertbare Ausdrücke beschreiben las-
sen. In diesem Kapitel wird zunächst das Vokabular der Ausdrücke dargestellt. Einige Element 
der Beschreibungssprache, die auswertbare Ausdrücke verwenden, wurden bereits in Kapitel 5 
referenziert. Aufbauend auf den auswertbaren Ausdrücken wird in den folgenden Kapiteln auch 
das Vokabular des Regelwerks für die Kodierung und das Vokabular zur Steuerung des Satz-
flusses beschrieben. Abschließend werden die Möglichkeiten der Modellierung für die automa-
tische Erstellung von Zusammenfassungen dargestellt. 
6.1.1 Auswertbare Ausdrücke 
Auswertbare Ausdrücke werden an verschiedenen Stellen der Beschreibungssprache verwen-
det, beispielsweise als boolescher Ausdruck in einem rtml:Gate-Element, um den Satzfluss zu 
steuern oder typisiert in einem rtml:VirtualValueProperty, um einer semantischen Klasse über 
eine Programmlogik eine virtuelle Eigenschaft hinzuzufügen. Die folgende Abbildung 25 zeigt 
schematisch die Grundlage auswertbarer Ausdrücke. Ein Ausdruck (rtml:Expression) ist immer 
typisiert und kann beispielsweise eine Operation mit beliebig vielen Operanden sein, die zu 
einem bestimmten Datentypen ausgewertet wird. Ein Operand selbst ist dabei wiederum ein 
typisierter Ausdruck. 
 
Abbildung 25: Datentypen und Operanden logischer Ausdrücke 
Das vollständige Vokabular wurde in Anhang D definiert. Mit dem rtml:Expression-Element 
werden Programmlogiken abgebildet, beispielsweise um Automatismen zu beschreiben. Nicht 
jeder Ausdruck ist dabei selbst eine Operation. Ein Ausdruck kann auch einen konstanten Wert 
rtml:BooleanExpressionrtml:NumericExpression rtml:ClassExpression rtml:StringExpression
rtml:DateTimeExpressionrtml:TimeSpanExpression rtml:Expression
« OperationExpression »« LiteralExpression » « PropertyExpression »
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sowie den Eigenschaftenwert einer Instanz repräsentieren. Beispielsweise kann über eine 
rtml:NumericLiteralExpression ein konstanter, numerischer Wert als Parameter für eine Ope-
ration definiert werden und die Operation dabei wiederum als dynamischer Parameter einer 
weiteren Operation genutzt werden. Ein auswertbarer Ausdruck wird immer innerhalb eines 
Geltungsbereichs verwendet. Auf oberster Ebene ist hierfür genau eine Instanz zulässig. Aus-
gehend von dieser Instanz kann über das rtml:RelatedPropertyExpression-Element ein Pfad zu 
der Zieleigenschaft in Form einer Liste von rtml:PropertyPathSegment-Elementen definiert 
werden. Numerische Operationen können beispielsweise über das rtml:NumericToNumericEx-
pression-Element beschrieben werden. Es wird dabei grundsätzlich zwischen unären und binä-
ren Operationen sowie zwischen Operationen mit beliebig vielen Operanden unterschieden. Die 
Liste der möglichen Operationen wurde in Anhang D definiert. Die Kombination aller Ausdrü-
cke ergibt einen Syntaxbaum, der von einem Interpreter ausgewertet wird. Der Interpreter erhält 
hierfür neben der konkreten Instanz des Geltungsbereichs und den implizit verknüpften Entitä-
ten auch alle kontextspezifischen Instanzen, beispielsweise können durch die auswertbaren 
Ausdrücke auch die Eigenschaften einer Untersuchung oder des Patienten verarbeitet werden. 
Um ungewollte Wechselwirkungen zu verhindern, muss ein Abhängigkeitsgraph erstellt wer-
den, der alle Einflüsse der Auswertung analysiert und einen azyklischen Graphen für die Aus-
wertung erstellt. Aufgrund der ermittelten Abhängigkeiten überwacht der RTML-Prozessor alle 
relevanten Elemente im Ergebnisgraphen auf Änderungen und übergibt die relevanten Ausdrü-
cke an den Interpreter. Hängen verschiedene Ausdrücke voneinander ab, dann kann es sein, 
dass der Interpreter mehrfach ausgeführt werden muss, bis alle Ausdrücke ausgewertet wurden. 
Das Vokabular deckt nach dem Paretoprinzip alle wichtigen Funktionen ab und vereinfacht die 
visuelle Darstellung der Logiken. Um darüber hinaus komplexe Algorithmen zu modellieren, 
wurde die rtml:ScriptingExpression definiert, die wie jeder andere Ausdruck auch zu einem 
definierten Typen ausgewertet werden kann. Dieses Element ermöglicht über den Parameter 
rtml:script die Definition einer Zeichenkette im ECMA-334-Format und so die Beschreibung 
beliebig komplexer Algorithmen. 
6.1.2 Linguistische Regeln 
Neben dem rtml:Text und dem rtml:Slot gibt es mit dem rtml:Gate eine dritte Ausprägung des 
rtml:FlowElements. Während der rtml:Text ein Teil des sichtbaren Befundberichts darstellt und 
der Slot als Platzhalter für einen externen Wert dient, wird ein Gate verwendet, um den Satz-
fluss über einen auswertbaren Ausdruck zu steuern, indem eine FlowElement-Sequenz bis zur 
Gültigkeit eines definierten Ausdrucks vom Gate blockiert wird. Wie jedes FlowElement hat 
auch ein rtml:Gate-Element hierfür einen Nachfolger und darüber hinaus noch eine 
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rtml:BooleanExpression. Der Follower wird aber nur angesteuert, wenn der boolesche Aus-
druck durch den Prozessor zu einem positiven Wert ausgewertet wurde. Der Einsatz eines Gate-
Elements ist sowohl in dem rtml:ScalarSlot als auch in dem rtml:AutoSlot explizit vorgesehen. 
Wie in allen Gruppenelementen kann über die Eigenschaft rtml:isMultiple definiert werden, ob 
der weitere Durchlauf der Liste nach der ersten erfolgreichen Evaluation des auswertbaren Aus-
drucks gestoppt werden soll. Über diese Modellierungselemente lassen sich, beispielsweise in 
einem numerischen Platzhalter in Abhängigkeit des numerischen Wertes, verschiedene 
Folgeelemente ansteuern und entsprechend die Struktur des Terms, zum Beispiel in Abhängig-
keit des gewählten Zahlenbereichs, unterscheiden. 
6.1.3 Klassifikation und Kodierung 
In der Report Template Modeling Language ist es möglich Regeln zu definieren, um beispiels-
weise einen Befundbericht automatisch zu kodieren. Für die Kodierung eines Befundberichts 
ist ein Klassifikationssystem erforderlich. Die in Kapitel 2.3.2.1 vorgestellten Kataloge zur Be-
fundkodierung können hierfür, beispielsweise über die „Classification Markup Language“ 
(ClaML), ausgetauscht werden (vgl. Tudorache et al., 2013). Das Vokabular zur Organisation 
der Klassifikationen wurde im Rahmen der Evaluation in Anlehnung an die ClaML definiert. 
Das Organisationssystem der Kataloge befindet sich nicht im Namensraum der Report Temp-
late Modeling Language und wird für die Adressierung eines Codes auch nicht benötigt. Für 
die Referenzierung eines Codes wird ausschließlich ein rdfs:Class-basiertes Element voraus-
gesetzt. Die folgende Abbildung 26 zeigt den schematischen Aufbau der Regeln für die Be-
fundkodierung. 
 
Abbildung 26: Regeln und Aktivitäten 
Die dargestellten Elemente wurden in Anlehnung an das UML Aktivitätendiagramm entwickelt 
(vgl. Kapitel 8.2). Eine Regel hat im Zentrum ein abstraktes Konzept vom Typ rtml:Control-
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weise eine rtml:DecisionNode sein. Ein rtml:DecisionNode-Element enthält als Bedingung ei-
nen auswertbaren Ausdruck vom Typ rtml:BooleanExpression und je nach Zustand des Aus-
drucks wird ein Datenfluss über dieses Element zu einem weiteren rtml:ControlNode-Element 
geleitet. Eine rtml:BooleanExpression kann wiederum über das im Anhang D dargestellte Vo-
kabular auf das semantische Modell zugreifen. Ein rtml:ForkNode-Element splittet den Daten-
fluss ohne zusätzliche Bedingung in Elemente des Typs rtml:ControlNode. Am Ende des Da-
tenflusses steht eine Aktivität. Im Fall einer Kodierung eine rtml:CodingActivity, durch die dem 
Befundbericht ein Code hinzugefügt werden kann. 
6.1.4 Automatische Zusammenfassung 
Die klinische Dokumentation ist eine abstrakte Abbildung des Behandlungsverlaufs, insbeson-
dere der medizinisch relevanten Beobachtungen. In dem entwickelten Artefakt werden die In-
formationen sowohl textuell als auch über ein formales Modell repräsentiert und auch die re-
gelbasierte Diagnosekodierung kann als abstrakte Abbildung der Beobachtungen aus einer kon-
textspezifischen Perspektive verstanden werden. So hat beispielsweise die Kodierung der Di-
agnosen und Prozeduren eine für die Leistungsabrechnung ausreichende Granularität, lässt aber 
medizinisch relevante Merkmale der individuellen Beobachtung für die weitere Versorgung 
unberücksichtigt. Neben der textuellen ist auch die visuelle Darstellung der Dokumentation in 
Form einer anatomischen Skizze eine Möglichkeit der Repräsentation (vgl. Kapitel 6.3.1), bei-
spielsweise mit dem Ziel einem weiteren Akteur der Patientenversorgung (vgl. Kapitel 2.1.1) 
einen zeiteffizienten Überblick zu ermöglichen. Ähnlich kann die Zusammenfassung des Tex-
tes, als eine auf die wesentlichen Merkmale reduzierte Darstellung der Dokumentation verstan-
den werden, um den Überblick zu erleichtern. Durch das in Kapitel 5.3 vorgestellte Konzept 
der Bindung wird das semantische und textuelle Modell über den Prozessor synchronisiert und 
parallel dazu auch die virtuellen Rollen einer Klasse. Die Merkmale einer Klasse können hierfür 
über das in Kapitel 5.3.1.1 vorgestellte Vokabular aggregiert und der Selektionsbereich gefiltert 
werden. Die folgende Abbildung 27 zeigt diesen Zusammenhang exemplarisch. In der exemp-
larischen Darstellung (vgl. Kapitel 8) kann in der ausführlichen Beschreibung die exakte Größe 
eines Polypen definiert werden, während parallel dazu der Wertebereich in der automatisch 
erstellten Zusammenfassung auf einen rtml:AutoSlot mit zwei Kategorien beschränkt wurde. 
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Abbildung 27: Beispiel für eine Zusammenfassung 
Typischerweise wird bei Zusammenfassungen zwischen dem Normalbefund und besonders 
hervorzuhebenden Beobachtungen unterschieden, um den wesentlichen Bereich des Befunds 
zu kennzeichnen. Beispielsweise könnte in diesem Kontext die Klassifikation der Dignität eines 
Befunds verwendet werden, um maligne Pathologien zu kennzeichnen. Basierend auf dem Vo-
kabular auswertbarer Ausdrücke lassen sich über die aggregierten Klassen mithilfe der virtuel-
len und aggregierten Eigenschaften zusammenfassende Beschreibungen über alle Instanzen aus 
dem ausführlichen Bericht extrahieren und synchron halten. 
6.2 Literaturunterstützung 
Der Stellenwert einer vollständigen Dokumentation für die Kommunikation zwischen den Akt-
euren der medizinischen Versorgung wurde einleitend definiert. Eine erfolgskritische Eigen-
schaft für diese Kommunikation ist eine einheitliche Terminologie sowie ein gemeinsames Ver-
ständnis für die beschriebenen Konzepte zwischen den beteiligten Akteuren. Die bereits in der 
ärztlichen Berufsordnung definierte fachliche Weiterbildung der Klinikärzte bildet die Grund-
lage für eine zeitgemäße Behandlung sowie die im Rahmen der medizinischen Versorgung nö-
tigen Aufzeichnungen. Aufgrund der Komplexität des medizinischen Wissens und des wissen-
schaftlichen Fortschritts werden von den zuständigen Fachgesellschaften praxisnahe Empfeh-
lungen in Form medizinischer Leitlinien erarbeitet und in Konsensverfahren abgestimmt (vgl. 
Kapitel 2.3.1). 
6.2.1 Anwendungsbereiche 
Eine durch das Informationssystem bereitgestellte, unterstützende Referenzliteratur während 
der klinischen Dokumentation kann dabei helfen den medizinischen Pluralismus sowie das Er-
fahrungswissen der Klinikärzte auf einen konsensfähigen Standard zu bringen. Während un-
strukturiertes Wissen als Beschreibung, Kommentar oder Hinweis in Form einer unformatierten 
Zeichenkette über rdfs:comment mit jedem Element der Beschreibungssprache für die Autoren 
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der Befundvorlagen verbunden werden kann, ist für die strukturierte Dokumentation ein spezi-
fisches System mit einem Literaturverzeichnis und formatierten Dokumenten erforderlich. Die 
strukturierte Dokumentation ermöglicht es dem Autor die relevanten Informationen an einem 
Platzhalter darzustellen und den Klinikarzt dadurch während der Dokumentation zielgerichtet 
zu unterstützen. Beispielsweise um spezifische Referenzwerte für eine Klassifikation zu über-
prüfen oder die exakte Definition eines Merkmals nachzuschlagen.  
6.2.2 Dokumentenverwaltung 
Das Element rtml:WikiNode ermöglicht über die Eigenschaft rtml:content die Beschreibung 
formatierter Dokumente. Für die inhaltliche Beschreibung unstrukturierter Wiki-Inhalte, insbe-
sondere zur Unterstützung der Interoperabilität, lassen sich in der Literatur bereits einige Emp-
fehlungen spezifischer Auszeichnungssprachen finden (vgl. Dohrn und Riehle, 2011; Junghans 
et al., 2008). Durch eine spezifische Auszeichnungssprache kann beispielsweise ein einheitli-
ches Erscheinungsbild der Dokumente erreicht werden. Dieser Vorteil wird typischerweise 
durch die Reduktion der Modellierungsmöglichkeiten der „Hypertext Markup Language“ 
(HTML) erreicht, die häufig das Ziel der Transformation spezifischer Auszeichnungssprachen 
ist. Das verwendete Format eines Dokuments kann über die Eigenschaft rtml:contentType aus-
getauscht werden, wobei HTML aufgrund der Ausdrucksstärke als Standard definiert wurde. 
Zur Verwaltung der Dokumente kann für jeden Eintrag über rdfs:Label ein Titel definiert wer-
den und über rtml:children lassen sich die Elemente hierarchisch strukturieren. Die Verknüp-
fung mit einem Platzhalter wird über die Eigenschaft rtml:wikiLink erreicht und im Dokumen-
tationswerkzeug dargestellt. 
6.3 Erweiterungen für die Gastroenterologie 
Die Beschreibungssprache bildet die Grundlage für die strukturierte Dokumentation und wurde 
im Fachbereich der Gastroenterologie evaluiert. Die für diesen Fachbereich außerhalb der Re-
port Template Modeling Language definierten Erweiterungen und Anwendungsfälle sowie die 
Übertragbarkeit auf weitere Fachbereiche werden in diesem Kapitel zusammenfassend darge-
stellt. 
6.3.1 Grafische Befunddokumentation 
Die im Rahmen der strukturierten Befunddokumentation erfassten Fakten lassen sich auf ver-
schiedene Arten repräsentieren. Neben der strukturierten Darstellung und dem narrativen Be-
richt könnten die identischen Fakten, beispielsweise auch als Diagnosekodierung oder als zu-
sammenfassender Text, in einer auf die spezifischen Anforderungen reduzierten Form darge-
 
Report Template Modeling Language 87 
 
stellt werden. Eine weitere Variante ist die in Kapitel 3.2 beschriebene Anforderung der grafi-
schen Repräsentation der Befundberichte, beispielsweise um eine zeiteffiziente Beurteilung der 
Basisdiagnose zu gewährleisten und die grafische sowie domänenspezifische Erfassung der Be-
obachtungen zu ermöglichen. Sowohl die Nutzungshäufigkeit als auch der Umfang der spezi-
fischen Anforderungen unterscheidet sich nach medizinischen Fachbereichen. Beispielsweise 
sind die Anforderungen einer grafischen Repräsentation der kardiologischen Befunddokumen-
tation aufgrund der operativen Möglichkeiten des Fachbereichs deutlich umfangreicher als die 
der Gastroenterologie. Das entwickelte Vokabular für die grafische Befundung wurde außer-
halb des Namensraums der Report Template Modeling Language entwickelt und wurde im 
Kontext der Gastroenterologie evaluiert. Das Vokabular ist die Grundlage für darauf aufbau-
ende Erweiterungen, um auch die Anforderungen weiterer Fachbereiche zu erfüllen (vgl. Ka-
pitel 10.2). Die Basis der grafischen Befundung sind anatomische Skizzen sowie eine symbo-
lische Darstellung der Beobachtungen. Eine Skizze wird über die Eigenschaft ext:image der 
Klasse ext:Graphic repräsentiert, deren weitere Aufgabe insbesondere die Verwaltung seman-
tisch annotierter Regionen und Symbole ist. Eine semantische Region wird über ext:Gra-
phicRegion definiert, die aus einer Liste von Koordinaten besteht und eine owl:Class repräsen-
tiert. Analog dazu repräsentiert die Klasse ex:GraphicSymbol eine Beobachtung. Sowohl die 
textuelle als auch die grafische Repräsentation werden über RTML-Prozessor synchronisiert. 
6.3.2 Leistungskennzahlen 
Das primäre Ziel der klinischen Dokumentation ist die Patientenversorgung. Darüber hinaus 
werden die erhobenen Daten auch für die Qualitätssicherung sowie die medizinische Forschung 
und ärztliche Ausbildung verwendet (vgl. Kapitel 2.1.2.2). Insbesondere die strukturierte Er-
fassung der Daten eröffnet ein breites Spektrum an Möglichkeiten der nachträglichen Daten-
analyse und Qualitätssicherung. Im Rahmen der Gastroenterologie wurden vom europäischen 
Fachverband verschiedene Leistungskennzahlen sowie Referenzwerte für den unteren sowie 
für den oberen Gastrointestinaltrakt entwickelt (vgl. Bisschops et al., 2016; Kaminski et al., 
2017). Relevante Kennzahlen der Gastroenterologie sind unter anderem die Erkennungsraten 
von Polypen und Adenomen. Hierfür werden beispielsweise die Teilmengen aller Patienten bei 
denen ein Polyp oder ein Adenom diagnostiziert wurde in das Verhältnis zur Gesamtheit der 
untersuchten Patienten unter Berücksichtigung einer Altersgrenze gesetzt. Das konventionelle 
Schema des Informationssystems kann hierfür durch das semantische Wissensnetz erweitert 
werden. Die formalen Fakten sind mit den Entitäten des Informationssystems verbunden und 
können im Gesamtkontext ausgewertet werden. 
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7 Organisation und Versionierung 
Die für die Organisation der Befundvorlagen, den systemunabhängigen Austausch des Wis-
sensgraphen sowie die für die kollaborative Entwicklung und das Deployment nötigen Verwal-
tungsstrukturen werden in diesem Kapitel dargestellt.  
7.1 Organisationsstruktur 
Die Elemente der Befundvorlagen werden über das rtml:TemplateGroup-Element strukturiert. 
Jede Vorlagengruppe referenziert hierfür über die Eigenschaft rtml:scope eine Liste direkt 
adressierbarer Vorlagen des Typs rtml:ScopeGroup sowie eine Liste verlinkter Vorlagen über 
rtml:indirectScope. Ähnlich wie das ScopeGroup-Element werden auch die Regeln, beispiels-
weise für die Kodierung, über rtml:rules mit der Verwaltungsstruktur verknüpft. Elemente für 
die grafische Befundung sind über rtml:graphics, semantische Abfragen über rtml:queries und 
Befundungshinweise über rtml:wikiNode mit der rtml:TemplateGroup verbunden. Über die Ei-
genschaft rtml:children kann eine Vorlagengruppe eine hierarchische Struktur bilden, bei-
spielsweise um verschiedene medizinische Fachbereiche und die dort möglichen Untersu-
chungsarten abzubilden. Eine Gruppe erbt dabei alle verknüpften Elemente der darüberliegen-
den Hierarchie, beispielsweise können so allgemeine Regeln und Vorlagen in einem Fachbe-
reich festgelegt und in einer Untergruppe, beispielsweise der Untersuchung, genutzt und erwei-
tert werden. Das terminologische Wissen ist zentraler Bestandteil der Befundvorlagen. Generell 
sind alle Bereiche der Beschreibungssprache eng miteinander vernetzt. Eine Vorlage kann über 
eine semantische Klasse mit einem Regelwerk für die Diagnosekodierung verbunden sein. Für 
die zeiteffiziente Entwicklung der Vorlagen ist die technologische Unterstützung durch das Au-
torenwerkzeug erforderlich. So werden beispielsweise der Wechsel verschiedener Perspektiven 
innerhalb der Befundvorlagen sowie die Verwaltung der Elemente durch das Autorenwerkzeug 
unterstützt (vgl. Kapitel 8). 
7.1.1 Verwaltung von Elementen 
Zu den Aufgaben des Autorenwerkzeugs gehört entsprechend die direkte sowie indirekte Zu-
ordnung der Elemente zu einer rtml:TemplateGroup. Das Autorenwerkzeug sorgt dafür, dass 
jedes Element in dem Wissensgraphen über ein Element der TemplateGroup erreichbar ist. 
Umgekehrt gehört es auch zu den Aufgaben des Autorenwerkzeugs einzelne Elemente und da-
rauf aufbauend die nicht mehr referenzierten Fragmente wieder aus dem Graphen zu entfernen. 
Das kann entweder über einen domänenspezifischen Löschalgorithmus umgesetzt werden oder 
alternativ über einen Algorithmus, der ausgehend von der Verwaltungsstruktur die nicht mehr 
erreichbaren Bereiche des Graphen entfernt. 
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7.1.2 Verbindung zum Informationssystem 
Typischerweise bilden relationale Datenmodelle die Grundlage für die darauf aufbauenden Al-
gorithmen und Programmabläufe klinischer Dokumentationssysteme. Häufig wird in diesen 
Modellen nur ein kleiner Teil der für die medizinische Versorgung notwendigen Informationen 
strukturiert abgebildet. Ein Großteil der Informationen wird in natürlicher Sprache gespeichert 
und muss nachgelagert analysiert und verarbeitet werden (vgl. Holzinger et al., 2007). Innerhalb 
der Report Template Modeling Language wird das Datenmodell des Informationssystems durch 
ein ontologisches Bezugssystem erweitert, um die Informationen bereits im Vorfeld strukturiert 
zu erfassen und darauf aufbauend die Arbeitsabläufe des Informationssystems, wie beispiels-
weise die Kodierung des Befunds, zu automatisieren und die nachträgliche Verarbeitung der 
Eingaben zu reduzieren. Das klinische Informationssystem benötigt drei grundlegende Schnitt-
stellen für die Integration der Beschreibungssprache. 
 Technischer Zugriff 
Sowohl die Befundvorlagen als auch die Ergebnisdaten der strukturierten Befundung wer-
den als Graph in einem Triplestore persistiert, dessen Implementierung unabhängig von ei-
nem spezifischen DBMS ist (vgl. Kapitel 9.1).  
 Semantische Abbildung des Gesamtsystems 
Um auch die bereits strukturiert erfassten Daten des Informationssystems im Gesamtkon-
text der Anwendung zu verwenden, ist ein semantisches Mapping erforderlich (vgl. Kapi-
tel 9.1.2). Durch einen Layer für die objektorientierte Abbildung wird ein effizienter und 
homogener Zugriff auf das Gesamtsystem ermöglicht (vgl. Kapitel 9.2). 
 Zugriff auf Befundvorlagen 
Eine Vorlagengruppe ist der Einsprungspunkt der strukturierten Dokumentation auf Basis 
von Befundvorlagen. Systemabhängig kann diese beispielsweise aus einer Textverarbeitung 
oder einem elektronischen Formular adressiert werden (vgl. Kapitel 9.3).  
Neben den Organisationsstrukturen ist ein Vokabular für die Versionierung erforderlich, um 
die Befundvorlagen systemunabhängig auszutauschen und zu individualisieren. 
7.2 Versionierung 
Das medizinische Wissen verdoppelt sich in immer kürzeren Abständen (vgl. Kapitel 2) und 
analog dazu müssen auch die medizinischen Befundvorlagen stetig weiterentwickelt werden. 
Neben dem medizinischen und technischen Fortschritt beeinflussen auch die klinikinternen 
Strukturen sowie die individuellen Präferenzen der Klinikärzte die Weiterentwicklung der Be-
fundvorlagen. Diese Weiterentwicklung für Autoren transparent zu machen ist das primäre Ziel 
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der Versionierung. In der Literatur lassen sich bereits einige Ansätze identifizieren, die Versi-
onsverwaltungssysteme aus der Softwareentwicklung auf die Entwicklung von Ontologien 
übertragen (vgl. Graube et al., 2014; Max Völkel und Tudor Groza, 2006; Vander Sande et al., 
2013). Dabei kann zwischen pessimistischen und optimistischen Versionsverwaltungssystemen 
unterschieden werden. Während pessimistische Systeme eine zentrale Komponente zur Ver-
waltung gesperrter Bereiche voraussetzen und die Arbeit bis zur Freigabe eines Bereichs für 
andere Autoren blockiert ist, müssen bei optimistischen Systemen unabhängige Kopien der be-
arbeiteten Bereiche nachträglich zusammengeführt werden. Insbesondere Git, als ein dezentra-
les Versionsverwaltungssystem, erfüllt einen Großteil der im Rahmen dieser Arbeit identifi-
zierten Anforderungen einer verteilten, unabhängigen und nicht linearen Entwicklung von Be-
fundvorlagen. Die in Git verwendete Delta-Kodierung reicht für das Laufzeitverhalten der im 
Kontext dieser Arbeit definierten Anforderungen jedoch nicht aus und darüber hinaus müssen 
spezifische Anforderungen bei der Entwicklung von Graphen und einer domänenspezifischen 
Repräsentation der Unterschiede zwischen Versionsständen berücksichtigt werden. Zum einen 
müssen die Änderungen für die kollaborative Entwicklung von Befundvorlagen nachvollzieh-
bar sein und zum anderen ist die Versionierung auch für das Deployment relevant. 
7.2.1 Kollaboration und Qualitätssicherung 
In diesem Kapitel werden zunächst die Anforderungen an die kollaborative Entwicklung von 
Vorlagen aufgezeigt, um darauf aufbauend das Modell der Versionsverwaltung zu definieren. 
 Nachvollziehbarkeit 
Für die transparente Entwicklung der Befundvorlagen durch verschiedene Autoren müssen 
alle Änderungen eines Graphen protokolliert werden. Es soll dabei möglich sein, beliebige 
Versionsstände abzurufen und miteinander zu vergleichen. 
 Unabhängigkeit 
Die simultane Bearbeitung einer Befundvorlage durch spezialisierte Autoren soll dezentral 
und unabhängig, beispielsweise von Fachgesellschaften, Klinikärzten und Herstellern kli-
nischer Informationssysteme möglich sein. 
Die folgende Abbildung 28 zeigt das Modell der Versionierung in RTML. 
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Die Metadaten der Versionierung (vgl. Abbildung 28) werden in einem dedizierten Graphen 
verwaltet. Eine rtml:Version repräsentiert in diesem Modell den Zustand des Graphen mit einer 
eindeutigen IRI. Während kleinere Ontologien noch komplett im Speicher verwaltet und im 
Turtle-Format persistiert werden könnten, ist für komplexe Befundvorlagen ein DBMS erfor-
derlich. Im Rahmen der Evaluation wurde ein versionierter Triplestore entwickelt, der zum ei-
nen die speichereffiziente Verwaltung verschiedener Graphen zum Ziel hatte und zum anderen 
die Differenz zwischen zwei Graphen mit einem darauf optimierten Laufzeitverhalten darstel-
len kann (vgl. Kapitel 9.1). Über das Element rtml:Version kann eine Hierarchie von Zuständen 
des Graphen abgebildet und die Änderungen zwischen beliebigen Versionen verglichen wer-
den. Neben den eigentlichen Änderungen ist insbesondere der Autor einer Version, der Zeit-
punkt der Änderung sowie ein beschreibender Kommentar relevant. Wird eine neue Version 
erstellt, dann basiert diese auf einer abgeschlossenen Vorgänger-Version. Bei zusammenge-
führten Versionen auf zwei Vorgänger-Versionen und ohne Vorgänger markiert das Element 
den Startpunkt der Protokollierung. Initial ist eine Version editierbar, bis der Autor diese als 
abgeschlossen markiert. Vergleichbar mit Git funktioniert der Austausch über ein zentrales Ar-
chiv und eine lokale Kopie. Im Gegensatz zu Git werden aber nur die als abgeschlossen mar-
kierten und damit unveränderlichen Versionsstände ausgetauscht. Der Abruf neuer Versionen 
ist entsprechend konfliktfrei möglich und Versionen können nachträglich zusammengeführt 
werden. Hierfür wird die Differenz zwischen zwei Graphen ermittelt. Diese Differenz kann 
über zwei sortierte Listen unter Berücksichtigung interner Identifikatoren, beispielsweise der 
in einer rdf:List häufig verwendeten BNodes, über den in Kapitel 9.1.1 definierten Triplestore 
effizienter ermittelt werden als über die in Git verwendete Delta-Kodierung. Die Differenz wird 
nicht in Form von Triplen, sondern in der domänenspezifischen Notation repräsentiert (vgl. 
Kapitel 8) und zusammengeführt. Nach der Zusammenführung kann der Autor weitere Ände-
rungen vornehmen oder die Version als abgeschlossen markieren. 
7.2.2 Deployment der Befundvorlagen 
Typischerweise werden Befundvorlagen von Herstellern klinischer Informationssysteme in Zu-
sammenarbeit mit medizinischen Fachgesellschaften wie der DGVS entwickelt. Die Modellie-
rungssprache verbindet Befundvorlagen über definierte Schnittstellen als austauschbare Daten-
basis mit dem Informationssystem. So muss beispielsweise die in den Vorlagen verwendete 
Ontologie über ein Mapping (vgl. Kapitel 9.1.2) mit dem Datenmodell des Informationssystems 
verbunden werden. Aufgrund der heterogenen Struktur klinischer Informationssysteme liegt die 
Prüfung der Authentizität der Datenbasis, beispielsweise in Form einer digitalen Signatur, im 
Geltungsbereich der spezifischen Implementierung des Artefakts. Auch die Verwaltung der 
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Autoren und deren Rechtesystem wird in der spezifischen Umsetzung definiert. Über das Vo-
kabular der Modellierungssprache kann die Validität einer Vorlage explizit festgelegt werden. 
Hierfür wurde das rtml:VersionClearance-Element definiert. Wie eine rtml:Version enthält die-
ses Element einen Autor, ein Erstellungsdatum sowie die Möglichkeit die Freigabe einer Ver-
sion zu kommentieren. Eine Freigabe wird von einem innerhalb der Implementierung des Ar-
tefakts authentifizierten Autors explizit festgelegt und kann dabei durch zwei Faktoren beein-
flusst werden. 
 Gültigkeitsbereiche 
Die Versionierung der Vorlagen wird für die kollaborative Entwicklung in einem Autoren-
werkzeug benötigt und darüber hinaus auch für die Individualisierung der Vorlagen in der 
strukturierten Dokumentation als Teil des Informationssystems. Die einer Befundung zu-
grunde gelegte Version der Struktur wird im Informationssystem gespeichert und kann ent-
sprechend nachträglich abgerufen werden. Die für die strukturierte Befundung aktuell gül-
tige Version wird über die Eigenschaften rtml:validFrom und rtml:validTo einer Freigabe 
festgelegt, beispielsweise um die jährlichen Aktualisierungen der Kodierung abzubilden. 
 Qualitätssicherung 
Aufgrund der unabhängigen Kommunikation zwischen Autoren kann die Abstimmung ei-
ner Freigabe über Aufgaben definiert werden. Das Element rtml:QualityTask verhindert im 
Autorenwerkzeug die endgültige Freigabe einer Version bis zur Abarbeitung.  
Die Aktualisierung der Datenbasis des Informationssystems erfolgt über den gleichen Mecha-
nismus wie die Synchronisation zwischen Autoren. Eine häufige Anforderung der Klinikärzte 
im Rahmen der Individualisierung ist die Reduktion der Komplexität auf den, aus Sicht des 
Klinikarztes, erforderlichen Minimalstandard. Die Eigenschaft rtml:visibility eines Platzhalters 
unterstützt diesen Anspruch bei gleichzeitiger Gewährleistung der automatischen Zusammen-
führung von Versionsständen. 
8 Visuelle Notation 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden Beispiele bisher mit Turtle dargestellt. Turtle-Syntax ist so-
wohl als Austauschformat als auch für die Datenmodellierung geeignet. Die Visualisierung der 
Zusammenhänge eines Domänenmodells, insbesondere komplexer Graphen gehörte nicht zu 
den Entwurfsentscheidungen von Turtle, wird aber für die Entwicklung von Befundvorlagen 
benötigt. Im Rahmen dieser Arbeit wurden verschiedene Designvarianten zur domänenspezifi-
schen Darstellung der entwickelten Beschreibungssprache entworfen und evaluiert. Angefan-
gen mit einer tabellarischen Beschreibung des Modells hat sich gezeigt, dass eine grafische 
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Repräsentation der Sprache die Komplexität für den Autor reduziert und insbesondere in Kom-
bination mit einem computergestützten Editor einen Überblick der Wirkungszusammenhänge 
der entwickelten Vorlagen ermöglicht. Die enge Vernetzung der Entitäten innerhalb des Mo-
dells sowie der Wechsel verschiedener Sichten auf die Befundvorlagen, wie der Wechsel des 
ontologischen Modells zu den Satzschablonen und umgekehrt, können durch einen auf RTML 
spezialisierten Editor technologisch unterstützt werden, wie im dritten Teil dieser Arbeit dar-
gestellt wird. Für die Entwicklung des semantischen Modells auf Basis von OWL existieren 
bereits einige Editoren und Notationen (vgl. Knublauch et al., 2005; Ovčiņņikova und Čerāns, 
2016). Der folgende Überblick zeigt die entwickelte Notation zur Beschreibung der Befund-
vorlagen. Die prototypische Umsetzung der Beschreibungssprache wurde in Kapitel 9.3 darge-
stellt. 
8.1 Befundvorlagen 
Das Vokabular der linguistischen Schablonen und der semantischen Bindung wurde in Kapi-
tel 5 beschrieben. Die folgende Abbildung 29 zeigt die visuelle Darstellung der möglichen Ele-
mente innerhalb dieser Spezifikation. 
 
Abbildung 29: Visuelle Notation der Befundvorlagen 
Die Befundvorlagen werden über das Element rtml:ScopeGroup modular voneinander getrennt 
und bilden dadurch abgeschlossene Einheiten, die über Links miteinander verbunden werden 
können. Um die Unabhängigkeit einer abgeschlossenen Einheit sowie die Wechselwirkung 
zwischen Elementen darzustellen, werden Scopes entsprechend auch visuell voneinander ge-
trennt. Generell kann zwischen rtml:Element und rtml:FlowElement unterschieden werden. Ein 
FlowElement wird in dieser Notation im Textfluss ausgerichtet. In Kombination mit der farbli-
chen Unterscheidung der rtml:Text-Elemente ist dadurch eine Vorschau der Satzbildung mög-
lich. Die Darstellung der Slots hängt von dem repräsentierten Wertebereich ab, erfolgt aber für 
alle Slots soweit möglich in komprimierter Form. So werden beispielsweise Präfix- und Suffix-
Elemente des Slots ohne Verbindungslinie und Eigenschaften des rtml:Selector-Elements, so-
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bei den referenzierten Elementen der Vorlage dargestellt oder sind sichtbar mit diesen verbun-
den. Steht ein Element einer Schablone als Substitut für ein semantisches Konzept, dann lässt 
sich dieses in französischen Anführungszeichen in dem entsprechenden Element darstellen. Hat 
das Element einen eigenen Titel, dann wird der Bezeichner des semantischen Konzepts über 
dem Bezeichner des Elements dargestellt. Semantische Konverter (vgl. Kapitel 5.3) werden auf 
die gleiche Art visualisiert. Die über ein rtml:InstanceBinding verknüpften Instanzen werden 
innerhalb eines Scopes mit den über rtml:PropertyBinding beschriebenen Verbindungen zu den 
Platzhaltern dargestellt. Verbindungslinien werden zur Abgrenzung unabhängiger Elemente, 
zur Darstellung der Satzstruktur und zur Verknüpfung der Metadaten verwendet. Auch inhä-
rente Verbindungen, beispielsweise die Verbindungen der Optionen eines rtml:Selector-Ele-
ments zum nächsten Follower des Slots, werden über Kanten dargestellt, um den Satzfluss zu 
visualisieren. Über einen rtml:Link können verschiedene Scopes miteinander verbunden wer-
den. Diese Verlinkung wird unterstrichen dargestellt. Verlinkungen und semantische Metada-
ten ermöglichen durch einen unterstützenden Editor die effiziente Navigation zwischen ver-
schiedenen Sichten und abgeschlossenen Einheiten (vgl. Kapitel 9.3.1.1). 
8.2 Regeln und Kodierung 
Für die zeiteffiziente Erstellung von Befundvorlagen sollen redundante Eingaben verhindert 
und Prozesse soweit möglich automatisiert werden. Das hierfür notwendige Vokabular aus-
wertbarer Ausdrücke und Regeln wurde in Kapitel 6 dargestellt.  
 
Abbildung 30: Visuelle Notation der Regeln 
Die in Abbildung 30 dargestellte Notation zeigt, wie nach dem Paretoprinzip ein Großteil der 
entwickelten Regeln visuell dargestellt werden kann. Das Vokabular sowie die Notation wur-
den in Anlehnung an das UML Aktivitätendiagramm entwickelt (vgl. Vitolins und Kalnins, 
2005). Ausgehend von einem Startknoten wird der Kontrollfluss visuell über gerichtete Kanten 
dargestellt. Ein Entscheidungsknoten enthält einen Ausdruck, der zu einem booleschen Zustand 
ausgewertet werden kann und entsprechend gibt es zwei mögliche Abzweigungen für die An-
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weitere Bedingung verzweigt werden. Am Ende des Kontrollflusses steht eine Aktivität, bei-
spielsweise das Auslösen einer Diagnosekodierung. Die auswertbaren Ausdrücke werden so-
weit möglich als Titel in einem Entscheidungsknoten dargestellt. Im Fall einer rtml:Scripting-
Expression kann ein beschreibender Titel explizit definiert werden, um dem Autor einen schnel-
len Überblick des Regelwerks zu ermöglichen. 
8.3 Versionierung 
Zu den erfolgskritischen Eigenschaften der kollaborativen Entwicklung von Befundvorlagen 
gehört insbesondere die Transparenz des Änderungsverlaufs. Die folgende Abbildung 31 zeigt 
die grafische Darstellung der Abhängigkeit von Versionen. 
 
Abbildung 31: Visuelle Notation der Versionierung 
Durch das in Kapitel 7 beschriebene Vokabular können Autoren parallel und dezentral an Be-
fundvorlagen arbeiten. Die Versionen werden chronologisch in vertikaler Ausrichtung darge-
stellt und zeigen darüber hinaus auf welchen Vorgängern eine Änderung basiert. Für jede Ver-
sion werden Metadaten erfasst und dem Autor bei Bedarf dargestellt. Das System ermöglicht 
neben der Zusammenarbeit von Experten bei der Erstellung von Befundvorlagen auch deren 
Individualisierung innerhalb einer Klinik. Freigegebene Versionsstände werden farblich darge-
stellt, um beispielsweise als Bezugssystem die individuellen Änderungen der Klinikärzte zu 
erkennen. Die technologische Unterstützung ermöglicht es, Versionen miteinander zu verglei-
chen und die Differenz zwischen den Ständen darzustellen sowie verschiedene Versionen mit-
einander zu kombinieren. Hierfür wird die domänenspezifische Notation verwendet und die 
Differenz auf Basisoperationen reduziert. Die Basisoperationen bestehen aus dem Hinzufügen 
und Entfernen visueller Einheiten der Notation, werden entsprechend farblich hervorgehoben 
und voneinander abgegrenzt. So werden beispielsweise umbenannte und verschobene Elemente 
nicht explizit dargestellt, sondern auf diese Grundfunktionen reduziert. Neben der Darstellung 
der Differenz muss das Autorenwerkzeug auch einen Mechanismus für die automatische und 
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9 Prototypische Evaluation 
Im zweiten Teil dieser Arbeit wurde die Beschreibungssprache zur Entwicklung strukturierter 
Befundvorlagen vorgestellt. Die prototypische Umsetzung sowie das Ergebnis der empirischen 
Evaluation des Artefakts werden in diesem Teil der Arbeit dargestellt. Die folgende Abbildung 
32 zeigt die im Rahmen der Evaluation entwickelten Komponenten. 
 
Abbildung 32: Komponenten der prototypischen Evaluation 
Um das Artefakt zu evaluieren wurden auf Applikationsebene zwei Werkzeuge entwickelt. 
Zum einen ein Autorenwerkzeug, um Befundvorlagen mit der Report Template Modeling Lan-
guage zu beschreiben und zum anderen ein Dokumentationswerkzeug, um die Nutzung dieser 
Vorlagen zu ermöglichen. Die Basis dieser Werkzeuge ist ein Framework mit einer Zugriffs-
schicht auf verschiedene Triplestores, um die entwickelten Vorlagen zu speichern, zu nutzen 
und das Dokumentationswerkzeug in ein klinisches Informationssystem mit relationaler Daten-
basis zu integrieren. Die Zugriffsschicht ermöglicht hierfür beispielsweise die objektorientierte 
Abbildung der semantischen Daten (vgl. Kapitel 9.2). Für die eigentliche Persistierung der Be-
fundvorlagen wurde ein versionierter Triplestore entwickelt, der mit den in Kapitel 7.2 vorge-
stellten Metadaten kombinierbar ist und neben der kollaborativen Entwicklung von Befundvor-
lagen auch deren Deployment unterstützt. Die Ergebnisdaten sind mit den Entitäten des Infor-
mationssystems verbunden und werden über das DBMS des Informationssystems gespeichert. 
Die Prototypen wurden im ECMA-334 Standard entwickelt. In den folgenden Kapiteln werden 
die dargestellten Komponenten, die erfolgskritischen Entwurfsentscheidungen sowie Messun-
gen des Laufzeitverhaltens beschrieben. 
9.1 Persistierung der Graphen 
Für die Persistierung eines Graphen auf Basis des Resource Description Frameworks wird ein 
Triplestore vorausgesetzt (vgl. Kapitel 4.1.5). In der Literatur lassen sich eine Vielzahl unter-
schiedlicher Triplestore-Implementierungen identifizieren und die generellen Ansätze zur Da-
tenspeicherung daraus ableiten (vgl. Stegmaier et al., 2009).  
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 In-Memory Speicherung 
Bei diesem Speichersystem wird der Graph in serialisierter Form, beispielsweise im Turtle-
Format, als Datei gespeichert und bei Bedarf vollständig in den Hauptspeicher geladen. 
Entsprechend relevant ist hier die speichereffiziente Datenhaltung (vgl. Atre et al., 2008). 
 Nativer Triplestore 
Ein nativer Triplestore ist auf die permanente Speicherung der RDF-Daten im Dateisystem 
optimiert und verwendet entsprechende Index-Strukturen (vgl. Kapitel 9.1.1). 
 Relationales DBMS 
Relationale Datenbanksysteme können als Grundlage für die Speicherung von RDF-Triplen 
genutzt werden, beispielsweise in Form einer universellen Tabelle oder durch Zuordnung 
der Ontologie auf ein Datenbankschema (vgl. Abadi et al., 2007). 
Zu den wesentlichen Anforderungen an die Persistierung gehören die Versionierung der Vor-
lagen sowie die Verknüpfung der Ergebnisdaten mit dem relationalen Speichersystem des In-
formationssystems. 
9.1.1 Versionierter Triplestore für Befundvorlagen 
Die Verwaltungsdaten der Versionierung werden über das in Kapitel 7 dargestellte Vokabular 
in einem dedizierten Graphen gespeichert. Während dieser Graph noch vollständig in den 
Hauptspeicher geladen werden kann, ist das bei zunehmender Komplexität, beispielsweise für 
die Speicherung der Befundvorlagen und die damit verknüpften Ontologien, nicht mehr mög-
lich. Über das in der Versionsstruktur vorgestellte rtml:Version-Element wird der Zustand der 
Befundvorlagen und entsprechend aller in einem Graphen enthaltenen Triple vollständig reprä-
sentiert. Die einfachste Möglichkeit die durch diesen Mechanismus referenzierte Momentauf-
nahme des Graphen zu persistieren ist die Speicherung der Triple in separaten Datensätzen. Um 
die für die kollaborative Entwicklung der Befundvorlagen definierten Anforderungen zu erfül-
len, wurde ein Triplestore entwickelt, der mit vergleichbarer Zugriffszeit einer nativen Imple-
mentierung (vgl. Bizer und Schultz, 2009) auf Einzeldatensätze eine speichereffiziente Lösung 
sowie ein passendes Laufzeitverhalten beim parallelen Zugriff auf versionierte Datensätze er-
möglicht, beispielsweise um verschiedene Versionsstände zu vergleichen. Eine häufig genutzte 
Speicherarchitektur für native Triplestores ist der Hexastore (vgl. Weiss et al., 2008). Der Name 
Hexastore ergibt sich aus den möglichen Permutationen einer Triple-Indizierung (S, P, O)10. 
Die folgende Abbildung 33 zeigt einen um die Versionierung erweiterten Hexastore-Index. 
 
10 Ein Triple kann folgende Permutationen für die Indizierungen haben: SPO, SOP, PSO, POS, OSP, OPS 
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Abbildung 33: Hexastore mit Versionierung (vgl. Weiss et al., 2008) 
Der in der Abbildung exemplarisch dargestellte SPO-Index ist einer der sechs möglichen Per-
mutationen der Indizierung und referenziert den Inhalt der enthaltenen Vertices über ein Dic-
tionary. Der Hexastore hat gegenüber alternativen Ansätzen den Vorteil, dass die Abfrage über 
granulare, sortierte Listen erfolgt und so beispielsweise die E/A-Kosten im Vergleich zu einer 
Eigenschaftentabelle (vgl. Abadi et al., 2007) reduziert und die Verbindungsoperationen zwi-
schen Ressourcen vereinfacht werden. Ein wesentlicher Unterschied zu der klassischen Hexa-
store-Implementierung ist die Erweiterung der Index-Permutation mit einer Versionierung. Die 
Indizes referenzieren hierfür pro Eintrag einen Versions-Index. Dieser Index wird über ein Dic-
tionary zu einem komprimierten Bit-Vektor aufgelöst (vgl. Pieterse et al., 2010), über den ein 
Triple einer Version des Graphen zugeordnet wird. Jede Version der Verwaltungsstruktur ent-
spricht dabei einer Position im Vektor und der boolesche Wert definiert die Existenz des Triples 
innerhalb der Version. Wird dem Triplestore eine neue Version des Graphen hinzugefügt, dann 
werden iterativ die Werte der Quellposition in die neu hinzugefügten Zielposition kopiert. 
Technisch realisiert wurde der versionierte Triplestore auf Basis von LevelDB (vgl. Dent, 
2013). Der Inhalt eines Vertex wird über Lazy Loading (vgl. Fowler, 2003, 225 ff.) zu einem 
Eintrag in einem Dictionary aufgelöst. Jeder Vertex wird hierfür über einen Hash-Wert identi-
fiziert, der bereits Informationen über den Vertex-Typ enthält und den eigentlichen Inhalt erst 
bei direkter Adressierung vom Dictionary in den Hauptspeicher kopiert sowie dem Aufrufer 
zur Verfügung stellt. Das Laufzeitverhalten der Implementierung wird in Kapitel 9.1.3 darge-
stellt. 
9.1.2 Relationale Abbildung der Ergebnisdaten 
Die Befundberichterstellung ist Teil des klinischen Informationssystems und deren technische 
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Ercan und Lane, 2014). Entsprechend wird in diesem Kapitel die Integration der in dem nativen, 
Triplestore gespeicherten versionierten Befundvorlagen in ein klinisches Informationssystem 
mit relationaler Datenbasis exemplarisch dargestellt. Wie auch die bereits in konventionellen 
Systemen strukturiert erfassten Daten, beispielsweise die Stammdaten eines Patienten, sollen 
auch die Ergebnisdaten der strukturierten Befundberichterstellung in der relationalen Daten-
bank des Informationssystems gespeichert und mit den vorhandenen Strukturen vernetzt wer-
den. Es existieren bereits einige Mapping-Sprachen, um relationale Datenbanksysteme als 
Graph zu repräsentieren, wie beispielsweise R2RML (vgl. Das et al., 2012). Eine Entität des 
Informationssystems kann über diese Abbildung mit den Ergebnisdaten der strukturierten Be-
funddokumentation verbunden werden (vgl. Kapitel 5.4.1). In diesem Kapitel soll gezeigt wer-
den wie das relationale Datenbankschema des Informationssystems im Rahmen der Evaluation 
mit der entwickelten Ontologie verbunden wurde. Die Verknüpfung erfolgt über eine semanti-
sche Sicht auf das Datenbankschema. Die in Abbildung 34 dargestellte Struktur zeigt mit der 
Klasse TripleView den Einsprungspunkt in diese Struktur. 
 
Abbildung 34: Mapping zwischen der Ontologie und dem Datenbankschema 
Dieses Konstrukt vermittelt zwischen einer relationalen Datenbasis eines klinischen Informati-
onssystems und einer Repräsentation in Form von Triplen. Der Adapter definiert hierfür die 
Identifikation einer Entität innerhalb der Datenbank in Form einer IRI. Der Zugriff auf die re-
lationalen Daten kann innerhalb der Predicate Map über explizite Funktionsdefinition beschrie-
ben werden. Für die objektorientierte Abbildung (vgl. Kapitel 9.2) verhält sich der Adapter 
identisch zu einem nativen Graphen und ermöglicht entsprechend den homogenen Datenzugriff 
innerhalb der Geschäftslogik über ein Query Object (vgl. Kapitel 9.2.2).  
Die Ergebnisdaten der strukturierten Dokumentation auf Basis der Befundvorlagen werden in 
einem RDBMS gespeichert. Zur Verwaltung des Graphen in einer tabellarischen Form gibt es 
verschiedene Möglichkeiten mit strukturbedingten Stärken und Schwächen (vgl. Abadi et al., 
ITripleMap
IDictionary<string, IConceptMap> Concepts { get; }
ITripleView
ITripleMap TripleMap { get; }
TResult ExecuteQuery(IQuery query)
IConceptMap
Uri Type { get; }
string GenerateUriStart { get; }
string GetPrimaryKeyUri { get; }
IDictionary<string, IPredicateMap> Predicates { get; }
void AddPredicate(IPredicateMap predicateMap);
IPredicateMap
Uri Predicate { get; }
Func<string, IEnumerable<string>> Query { get; set; }
Action<string, string> Insert { get; set; }
Action<string, string> Delete { get; set; }
IGraph
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2007). Im Rahmen der Evaluation wurde eine kontextabhängige Triple-Table (C, S, P, O)11 
verwendet. Der Kontext ist dabei eine beliebige Entität des Informationssystems. Für fallbezo-
gene Fakten definiert beispielsweise die Untersuchung den Kontext des Graphen. Der kontext-
relevante Teil-Graph wird innerhalb des Dokumentationswerkzeuges vollständig in den Spei-
cher geladen und Änderungen mit der relationalen Datenbank synchronisiert. Die Ergebnisda-
ten sind sowohl mit der Vorlage als auch über die Triple View mit der Entität verknüpft. Über 
die Triple View können die Daten des Informationssystems auch mit den Daten der Ergeb-
nisstruktur vernetzt werden, beispielsweise um Messwerte oder Stammdaten mit dem Befund-
bericht zu verbinden. Der Graph enthält neben den Ergebnisdaten der strukturierten Befunddo-
kumentation zusätzlich beschreibende Metadaten, beispielsweise die verwendete Version der 
Befundvorlagen, um das Umfeld und die Bedingungen der Befundung über den versionierten 
Triplestore zu jedem Zeitpunkt vollständig zu rekonstruieren. 
9.1.3 Laufzeitverhalten des Triplestores 
Das Laufzeitverhalten der Anwendung beeinflusst die Akzeptanz des Artefakts. Der Triplestore 
als Speichersystem ist dabei eine zentrale Komponente. Es kann zwischen dem SQL-basierten 
Triplestore zur Speicherung der Ergebnisdaten und dem nativen Triplestore zur Speicherung 
der Befundvorlagen unterschieden werden. Die Ergebnisdaten können aufgrund der diskreten 
Menge an Vertices und Edges vollständig in den Speicher geladen werden und entsprechend 
wird der für den Kontext relevante Teilgraph, beispielsweise die aktive Untersuchung, vollstän-
dig in den Speicher geladen. Der native Triplestore wurde zum einen entwickelt um speicher-
effizient verschiedene Versionen zu verwalten, gleichzeitig aber auch, um die zeiteffiziente 
Verarbeitung der Daten zu gewährleisten. Die folgende Tabelle 11 zeigt das Ergebnis der Eva-
luation des Laufzeitverhaltens des versionierten Triplestores (RTML DB) im Vergleich zu Jena 
TDB (vgl. Bizer und Schultz, 2009) für wahlfreie Lesezugriffe. 
Random Read 
(count / s) 
Jena TDB RTML DB RTML DB  
(50K) 
1M Triple 14797 15184 15040 
2M Triple 14678 15113 15087 
10M Triple 14305 14056 13972 
20M Triple 14135 13605 13433 
Tabelle 11: Laufzeitverhalten des versionierten Triplestores 
  
 
11 Ein Eintrag der Triple-Table besteht aus drei Index-Schlüsseln (S, P, O) und einem Kontext-Index. Die Indizes 
werden analog zum versionierten Triplestore über ein Dictionary aufgelöst. 
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Das dargestellte Ergebnis zeigt den gemittelten Wert der Lesezugriffe. Die Testdaten sind re-
präsentativ im strukturellen Aufbau typischer Befundvorlagen. Jena TDB wurde als Referenz-
wert genutzt, um den entwickelten Triplestore im Laufzeitverhalten einzuordnen. Darauf auf-
bauend wurden in RTML DB weitere 50K Versionen der Testdatensätze mit jeweils 5 Zustän-
den pro Triple erstellt. Das Ergebnis hat gezeigt, dass der entwickelte Triplestore bei wahlfreien 
Lesezugriffen vergleichbar zu Jena TDB ist und durch die zusätzliche Versionierung kein we-
sentlicher Einfluss auf das Laufzeitverhalten festgestellt werden kann. Es waren jeweils zwi-
schen 5% und 10% mehr Speicherplatz für die versionierte Variante erforderlich. Das Laufzeit-
verhalten der Gesamtanwendung ist sowohl für die Entwicklung von Befundvorlagen als auch 
für den Vergleich verschiedener Versionen effektiv. 
9.2 Objektorientierte Abbildung 
Im Paradigma der objektorientierten Programmierung (OOP) werden Daten und Prozeduren in 
Objekten organisiert, die miteinander interagieren. Für die Vermittlung zwischen Objekten und 
einem relationalen Datenmodell wurde von Fowler das Konzept der objektrelationalen Abbil-
dung definiert (vgl. Fowler, 2003). Dieses Konzept ersetzt den Einsatz verteilter SQL-Abfragen 
innerhalb der Geschäftslogik und bildet die Grundlage der folgenden Definitionen. Zu den Vor-
teilen der objektrelationalen Abbildung gegenüber SQL-Abfragen gehört neben der standardi-
sierten Zentralisierung insbesondere auch die Reduktion von Fehlerquellen, beispielsweise in 
SQL-Zeichenketten, sowie die typisierte Nutzung der Datensätze. Die Basis der objektrelatio-
nalen Abbildung ist das Domain Model, einem Netz von Objekten sinntragender Komponenten 
einer Domäne. Ein Objekt bildet sowohl das Verhalten als auch die Daten einer Komponente 
ab, enthält deren Identität und unterstützt beispielsweise Polymorphie und den Einsatz von Zu-
griffsattributen. Ein Domain Model kann als Active Record oder als Data Mapper implementiert 
werden. In einem Active Record werden alle Zugriffe auf die Datenbank in den Klassen des 
Domänenmodells zentralisiert und die SQL-Zugriffe von der Geschäftslogik getrennt. Der Data 
Mapper wird genutzt, wenn das Domänenmodell komplexer aufgebaut ist oder das Schema 
häufig angepasst werden muss. Dieses Entwurfsmuster verlagert die SQL-Zugriffe aus dem 
Domänenmodell in eine explizit zuständige Mapper-Klasse. Fowler definiert darüber hinaus 
objektrelationale Verhaltensmuster zur Vermeidung inkonsistenter Zustände und zur Optimie-
rung der Ausführungszeit, die im Rahmen dieser Implementierung eingesetzt werden. In der 
Literatur lassen sich bereits zahlreiche Ansätze der Adaption der objektorientierten Abbildung 
relationaler Datenbanken auf die objektorientierte Abbildung semantischer Technologien fin-
den (vgl. Quasthoff, 2011). Die wesentlichen Merkmale und Entwurfsentscheidungen der im 
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Rahmen der prototypischen Umsetzung eingesetzten ORM-Architektur sollen in diesem Kapi-
tel dargestellt werden. 
9.2.1 Das Domänenmodell 
Im Rahmen der prototypischen Evaluation wird das Metadata Mapping Entwurfsmuster einge-
setzt (vgl. Fowler, 2003, 341 ff.). Die Verbindung zwischen dem Domänenmodell und dem 
RDF-Schema wird dabei deskriptiv formuliert und das eigentliche Klassenmodell in dieser Um-
setzung dynamisch zur Laufzeit generiert. Die Prototypen wurden im ECMA-334 Standard ent-
wickelt. Dieser Standard ermöglicht über Attribute die Erweiterung des Klassenmodells mit 
deklarativen Metadaten. Das Datenmodell wurde in Form einer Schnittstellendefinition be-
schrieben und deklarativ über Attribute dem RDF-Schema, beispielsweise der Report Template 
Modeling Language, zugeordnet. Die Schnittstellendefinition kann dynamisch zur Laufzeit 
über eine Factory instanziiert werden12. Das Domänenmodell wird durch spezifische Erweite-
rungsmethoden komplettiert, die das Verhalten einer Entität definieren. Die folgende Abbil-
dung 35 zeigt exemplarisch die Struktur einer Schnittstellendefinition für das Datenmodell mit 














public interface IFlowElement : IElement 
{ 
   [Resource("http://purl.org/rtml#follower")] 
   IFlowElement Follower { get; set; } 
   […] 
} 
public static class FlowElementExtensions 
{ 
   IEnumerable<IFlowElement> GetAllAncestors(this IFlowElement flowElement)  
   […] 
} 
Abbildung 35: Exemplarische Darstellung der Schnittstellendefinition  
Die dynamisch zur Laufzeit erstellten Proxy-Klassen können ohne weitere Schema-Informati-
onen verwendet werden. Beispielsweise wird die Verkettung der Elemente einer RDF-Liste 
nicht explizit definiert, sondern wird innerhalb der ORM-Strukturen in Abhängigkeit der defi-
nierten Metadaten verarbeitet. Die objektrelationale Abbildung ist Teil einer Zugriffsschicht 
auf das Domänenmodell für die prototypisch umgesetzten Anwendungen. Teil dieser Zugriffs-
schicht ist auch eine Identity Map (vgl. Fowler, 2003, 220 ff.), ein Verzeichnis, in dem Objekte 
zwischenspeichert werden. Dieses Entwurfsmuster stellt sicher, dass jedes Objekt nur einmal 
geladen wird und verbessert dadurch zum einen das Leistungsverhalten der Anwendung und 
 
12 Realisiert wurde die Factory über den System.Reflection.Emit.ModuleBuilder. Der ModuleBuilder wertet die 
Resource-Attribute der Schnittstellen aus und generiert zur Laufzeit nutzbare Proxy-Klassen, wobei die konkreten 
Zugriffsmethoden auf den Triplestore über die deklarativen Metadaten automatisch generiert werden. 
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zum anderen werden inkonsistente Zustände vermieden. Das Entwurfsmuster unterstützt auch 
die Überwachung von Änderungen einer Entität. Lazy Loading wurde auf Ebene des versio-
nierten Triplestores implementiert (vgl. Kapitel 9.1.1). Neben der Zentralisierung der Datenzu-
griffe in einem Domänenmodell und der dadurch erfolgten Trennung zwischen Persistenz und 
Geschäftslogik ist auch die Datenabfrage ein erfolgskritischer Faktor der objektorientierten Ab-
bildung. 
9.2.2 Abfrage und Manipulation des Triplestores 
Vergleichbar mit der Abfrage einer relationalen Datenbank über SQL, ist über SPARQL die 
Abfrage eines Triplestores möglich (vgl. Kapitel 4.1.4). Über das Query Object Entwurfsmuster 
werden ähnlich wie durch den Einsatz des Domänenmodells die Zugriffe auf die Datenbank 
zentralisiert und das Ergebnis typisiert (vgl. Fowler, 2003, 352 ff.). Eine Abfrage wird über ein 
Query Object in Form eines Syntaxbaums repräsentiert und von einem Interpreter ausgewertet. 
Mithilfe des Metadata Mappings, der Annotation der Schnittstellenbeschreibung, werden die 
Referenzen des Syntaxbaums den logischen Adressen der Zielstruktur zugeordnet. Übertragen 
auf semantische Technologien kann innerhalb der Geschäftslogik mit Klassen und Attributen 
anstelle von SPARQL-Abfragen mit IRIs gearbeitet werden. 
9.3 Prototypen und Evaluation 
Im Rahmen der Evaluation der Beschreibungssprache für Befundvorlagen wurde ein Autoren-
werkzeug, ein Werkzeug für die strukturierte Dokumentation sowie die Integration in ein kli-
nisches Informationssystem auf Basis der objektorientierten Abbildung iterativ entwickelt. Die 
Entwurfsentscheidungen werden in diesem Kapitel dargestellt. 
9.3.1 Autorenwerkzeug 
Das Autorenwerkzeug wird von Klinikärzten, Fachgesellschaften sowie industrienahen Exper-
ten zum Aufbau einer Wissensbasis für die strukturierte Befunddokumentation verwendet. Das 
Autorenwerkzeug ist für die Einhaltung der Bedingungen des Vokabulars verantwortlich, bei-
spielsweise um Zyklen bei Elementen der Satzflussteuerung zu vermeiden. Die Wissensbasis 
besteht dabei aus den folgenden Bereichen. 
 Ontologie 
In diesem Bereich wird eine gemeinsame Konzeptualisierung in Form einer expliziten, for-
malen Spezifikation entwickelt (vgl. Kapitel 4.1.2.2). Für die Entwicklung der formalen 
Spezifikation kann im Autorenwerkzeug eine an UML angelehnte Notation verwendet wer-
den (vgl. Anhang E.3). 
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 Befundvorlagen 
Die Befundvorlagen vereinen den Entscheidungsbaum, die textuelle Beschreibung sowie 
die formale Semantik miteinander. Die hierfür entwickelte Notation wurde in Kapitel 8.1 
beschrieben (vgl. Anhang E.4). 
 Regelwerk 
Das Regelwerk ermöglicht die Kodierung eines Befundberichts. Hierfür kann ein Regel-
werk auf Basis der in Kapitel 8.2 definierten Notation beschrieben werden (vgl. Anhang 
E.5). 
 Literaturunterstützung 
Die Dokumente für die Literaturunterstützung (vgl. Kapitel 6.2) lassen sich über einen Edi-
tor mit Echtzeitdarstellung in HTML beschreiben (vgl. Anhang E.6). 
Neben den Primärbereichen der Beschreibungssprache wurden auch die für den Kontext der 
Gastroenterologie spezifischen Komponenten im Editor realisiert, beispielsweise ein Editor für 
die Beschreibung der grafischen Befundung (vgl. Anhang E.7) mit dem für die Gastroenterolo-
gie entwickelten Vokabular (vgl. Kapitel 6.3.1) sowie ein Editor für die Definition der Leis-
tungskennzahlen (vgl. Anhang E.8). Der Einsprungspunkt in die Bearbeitung der Befundvorla-
gen sowie eine erfolgskritische Voraussetzung für die kollaborative Entwicklung des Wissens-
netzes ist die dezentrale Versionierung (vgl. Anhang E.1).  
9.3.1.1 Technologische Unterstützung 
Aufgrund der Komplexität der Wirkungszusammenhänge ist die technologische Unterstützung 
der Autoren bei deren Entwicklung medizinischer Befundvorlagen eine erfolgskritische Eigen-
schaft des Systems. Neben der Darstellung der Verbindungen zwischen den verschiedenen 
Funktionsbereichen durch die entwickelte Notation ist auch die Visualisierung der Abhängig-
keiten sowie die Navigation zwischen Konzepten erforderlich, um die zeiteffiziente Erstellung 
der Vorlagen zu unterstützen. Die Ontologie ist das zentrale Bezugssystem des Artefakts und 
vernetzt alle angrenzenden Bereiche miteinander. So werden beispielsweise Klassen und Ei-
genschaften mit den Befundvorlagen verknüpft und entsprechend kann ein Autor einer Befund-
vorlage zu den verwendeten Klassen navigieren und umgekehrt werden innerhalb einer Klasse 
auch die verwendeten Vorlagen für einen Überblick und die Navigation dargestellt. Es hat sich 
gezeigt, dass ein Menü an der Verwendungsstelle die präferierte Art der Steuerung für den Au-
tor einer Befundvorlage darstellt. So werden beispielsweise Folgeelemente typischerweise di-
rekt an dem betreffenden Element ausgewählt. Auch für die Verbindungen von Elementen prä-
feriert der Großteil der Autoren eine visuelle Verknüpfung, beispielsweise um Elemente und 
Folgeelemente über Drag’n’Drop miteinander zu verknüpfen. Für die effiziente und intuitive 
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Arbeit mit dem Autorenwerkzeug wurden die typischen Interaktionstechniken wie beispiels-
weise eine Undo-/Redo-Funktion in dem Prototypen realisiert. Generell lassen sich durch die 
starke Vernetzung der Elemente einige Automatismen realisieren, um den Autor bei der zeitef-
fizienten Erstellung von Vorlagen zu unterstützen, beispielsweise können redundante Eingaben 
durch generierte Vorschläge vermieden werden. Häufig eingesetzt, aber aufwendig zu beschrei-
ben, sind auswertbare Ausdrücke. Es hat sich gezeigt, dass ein Großteil der auswertbaren Aus-
drücke bereits durch das Autorenwerkzeug automatisiert generiert werden kann. Wird bei-
spielsweise eine numerische Eigenschaft mit einem rtml:NumericSlot verbunden, dann kann 
über das Autorenwerkzeug automatisch ein Ausdruck zur Abfrage des Wertebereichs erstellt 
werden. 
9.3.1.2 Modellierungstechniken 
Bei der Modellierung von Befundvorlagen lassen sich generell zwei Paradigmen unterscheiden, 
die in Abhängigkeit von der Präferenz und der Erfahrung des Autors jeweils spezifische Stärken 
und Schwächen aufweisen. Zum einen kann eine Befundvorlage ausgehend von einem Bei-
spielbefund beschrieben werden und zum anderen ausgehend von der Konzeptualisierung einer 
fachlichen Domäne.  
Möchte der Autor aus einem vorhandenen Befundbericht eine strukturierte Vorlage erstellen, 
dann können über das Werkzeug variable Bereiche markiert und die Art des Platzhalters defi-
niert werden. Neben der automatischen Umwandlung eines selektierten Bereichs in einen Platz-
halter wird hierbei auch der markierte Text entsprechend des gewählten Platzhalter-Typen au-
tomatisch übernommen, beispielsweise um den umschließenden Textbereich bei einem erkann-
ten Zahlenwert als Präfix und Suffix einer rtml:Range hinzuzufügen oder um den markierten 
Text bei einem rtml:Selector-Element automatisch als erste Option einzufügen. Innerhalb der 
Befundvorlage lässt sich die zugehörige Klasse der Ontologie sowie deren Eigenschaften defi-
nieren. Anhand der im Beispiel definierten Ausprägung eines Merkmals werden über das Werk-
zeug ähnliche Klassen ermittelt und soweit möglich ein passender Wertebereich vorgeschlagen. 
Die ermittelten Ausprägungen können darauf aufbauend in die Befundvorlage übernommen 
werden. Umgekehrt lassen sich beispielsweise auch die Optionen eines rtml:Selector-Elements 
in die Ontologie übertragen und automatisch mit dem Platzhalter verknüpfen.  
Während dieses Paradigma insbesondere unerfahrenen Autoren eine Orientierung bietet, kann 
durch das alternative Paradigma der Konzeptualisierung zuerst der Fachbereich vollständig be-
schrieben werden, um darauf aufbauend die Vorlagen zu generieren. Hierfür definiert der Autor 
in einem ersten Schritt das Klassenkonstrukt sowie die Eigenschaften der Klasse. Darauf auf-
bauend kann der Autor die definierten Klassen in einer Textvorlage verwenden und über die 
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Eigenschaften automatisch die richtigen Platzhalter definieren. Anschließend werden die Platz-
halter konfiguriert und die Texte für den Berichteditor ergänzt. 
9.3.2 Dokumentationswerkzeug 
Als Komponente ist das Dokumentationswerkzeug ein Teil des klinischen Informationssystems 
und entsprechend vielfältig sind die möglichen Formen der Integration der Befundvorlagen und 
die Möglichkeiten der strukturierten Datenerfassung. Die Befundvorlagen können beispiels-
weise mit einem elektronischen Formular, einem externen Dialogsystem oder auch direkt mit 
einem Arztbrief verbunden werden. Im Rahmen der Evaluation wurde das Dokumentations-
werkzeug in zwei formularbasierte Informationssysteme der Gastroenterologie integriert13. Ein 
Formular entspricht in diesen Systemen einer Untersuchung und ein Formularfeld einer anato-
mischen Region. Die in diesem definierten Fokusbereich möglichen Beobachtungen werden als 
Vorlage über die IRI eines rtml:ScopeGroup-Elements adressiert. Parallel zu der Untersuchung 
des Informationssystems wird ein Kontextgraph generiert, um die Ergebnisdaten zu speichern. 
Die folgende Abbildung 36 zeigt die Darstellung einer Befundvorlage im Dokumentations-
werkzeug. 
 
Abbildung 36: Prototypische Umsetzung des Dokumentationswerkzeugs 
 
13 Das Dokumentationswerkzeug wurde in das Produkt Clinic WinData der E&L medical systems GmbH sowie in 
das Produkt Endobase Next der Olympus Europa SE & Co. KG integriert. 
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Erfolgskritisch für die Akzeptanz des Prototypens ist neben dem in Kapitel 9.1.3 dargestellten 
Laufzeitverhalten auch die Benutzbarkeit des Systems. Insbesondere die Flexibilität der Daten-
erfassung ist hierbei ein häufig genanntes Kriterium der Klinikärzte, aber auch die vollständige 
Darstellung aller möglichen Merkmale einer Beobachtung als Leitfaden für die Dokumentation 
wurde in Interviews als relevante Eigenschaft identifiziert. Die strukturierte Befundung ist für 
den Klinikarzt in die folgenden vier Bereiche aufgeteilt. 
 Auswahl der Vorlage 
Auf der linken Seite des Editors können Vorlagen ausgewählt werden und die bereits dem 
Ergebnisgraphen hinzugefügten Vorlagen stehen für die strukturierte Erfassung der Merk-
male zur Verfügung. 
 Auswahl der Merkmale 
Die Merkmale einer selektierten Schablone werden im Werkzeug zentriert dargestellt. Der 
Wertebereich eines Platzhalters wird hierbei typenspezifisch repräsentiert. 
 Grafische Befundung 
Die Komponente für die grafische Eingabe und Repräsentation der Beobachtungen auf der 
rechten Seite des Werkzeugs ermöglicht die zeiteffiziente Befundberichterstellung. 
 Befundtext 
Der generierte Befundtext wird im oberen Bereich des Wissenseditors dargestellt. Neu ein-
gefügte Texte werden dabei unterstrichen und Platzhalter explizit dargestellt. Der Klinikarzt 
hat neben der zentralen Eingabe auch über die Platzhalter im Befundtext die Möglichkeit 
die Merkmale strukturiert zu spezifizieren. 
Das Werkzeug wird von Klinikärzten für eine zeiteffiziente und vollständige Dokumentation 
verwendet. Die Vorlagen und Merkmale bilden dabei insbesondere für unerfahrene Ärzte einen 
Leitfaden. Um die flexible Datenerfassung zu ermöglichen, hält der RTML-Prozessor alle Be-
reiche des Editors synchron. Ändert der Klinikarzt beispielsweise die textuelle Beschreibung, 
dann werden diese Änderungen auch auf die Struktur sowie auf die grafische Repräsentation 
projiziert und umgekehrt. Generell hat die strukturierte Dokumentation durch die leitfadenba-
sierte Steuerung einen positiven Einfluss auf die Vollständigkeit der erfassten Daten. Um neben 
den typischen Beobachtungen auch spezifische Merkmale zu erfassen, wurde durch dieses Ar-
tefakt die Möglichkeit geschaffen den Befundtext direkt während der strukturierten Eingabe zu 
bearbeiten. Es lässt sich nicht ausschließen, dass der Klinikarzt die textuelle Beschreibung se-
mantisch so verändert, dass die textuelle Beschreibung und das formale Modell nicht mehr syn-
chron sind. Zum einen haben Experteninterviews und Stichproben gezeigt, dass die strukturiert 
erfassten Merkmale durch die textuelle Modifikation ausschließlich detaillierter spezifiziert 
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werden und zum anderen lassen sich Manipulationen der Struktur durch die Ergebnisstruktur 
identifizieren. Ein Großteil der durchgeführten Untersuchungen sind Normalbefunde ohne pa-
thologische Abweichung. Zum einen kann der Autor hierfür Vorlagen generieren, die den Stan-
dardbefund abbilden und zum anderen können über rtml:default auch für jeden Platzhalter spe-
zifische Standardwerte definiert werden. Die Eingabe von Standardwerten über einen Fokus-
bereich, beispielsweise über alle anatomischen Regionen liegt im Verwaltungsbereich des In-
formationssystems und wurde im Rahmen der Evaluation durch die Speicherung eines Ergeb-
nisgraphen erreicht. Über den gleichen Mechanismus lassen sich auch Werte einer Voruntersu-
chung übertragen. Das ontologische Modell kann als Erweiterung des relationalen Datenmo-
dells verstanden werden. Durch die tiefe Integration des Artefakts in das System können Infor-
mationen aus der strukturierten Befundberichterstellung abgeleitet und entsprechend darge-
stellt, verarbeitet oder für die Workflowsteuerung verwendet werden, beispielsweise können 
pathologische Untersuchungen von Normalbefunden in einer Untersuchungsliste symbolisch 
abgegrenzt werden. Umgekehrt können auch die im Informationssystem erfassten Daten durch 
Automatismen des Dokumentationswerkzeugs verarbeitet werden, beispielsweise um aus 
Messwerten neue Texte zu generieren. Die Integration ermöglicht darüber hinaus noch einige 
weitere Möglichkeiten, wie statistische Analysen oder die semantische Suche, beispielsweise 
um die generalisierte Form der beschriebenen Beobachtungen zu finden. 
10 Diskussion 
In diesem Kapitel wird das entwickelte Artefakt zusammenfassend dargestellt und abschließend 
bewertet. Darauf aufbauend werden zukünftige Forschungsmöglichkeiten sowie weitere Ein-
satzmöglichkeiten und Potentiale aufzeigt. 
10.1 Zusammenfassung 
Die vollständige und präzise Befunddokumentation steht insbesondere aufgrund des damit ver-
bundenen, zeitlichen Aufwands im Fokus der Forschung (vgl. Clynch und Kellett, 2015; Tanner 
et al., 2015; Zimmer, 2017). In Kapitel 2.1 wurden die an der Versorgung beteiligten Akteure 
definiert, wobei die Erstellung der klinischen Dokumentation den ärztlichen Aufgaben zuzu-
ordnen ist. Es lässt sich feststellen, dass die Befunddokumentation primär der medizinischen 
Versorgung des Patienten dient und darüber hinaus weitere Anforderungen der beteiligten Ak-
teure und deren Perspektiven erfüllt werden müssen, beispielsweise die für die Leistungsab-
rechnung erforderliche Kodierung des Befundberichts sowie die Erfassung der für die Quali-
tätssicherung relevanten Fakten. Um die Anforderungen aller beteiligter Funktionsbereiche zu 
erfüllen, ist eine sorgfältige Planung der möglichen Beobachtungen sowie die Spezifikation der 
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Merkmale und Ausprägungen erforderlich (vgl. Leiner und Haux, 1994). Die Unterstützung der 
Befunddokumentation gehört zu den zentralen Aufgaben des klinischen Informationssystems 
und entsprechend ist das Werkzeug für die Berichterstellung mit den administrativen und me-
dizinischen Systemen einer Klinik verbunden. In Kapitel 2.2 wurden die im Kontext der Be-
funddokumentation relevanten Standards für die technische Kommunikation definiert, um die 
vorhandenen Systeme zu vernetzen und dadurch redundante Eingaben sowie Tippfehler zu ver-
meiden. Das zentrale Dokumentationssystem ist dabei das führende Verwaltungssystem, um 
Stammdaten, Bilder und Messwerte in einen Befundbericht zu integrieren. Die geplante Doku-
mentation setzt Wissen aus verschiedenen Perspektiven voraus. Das medizinische Wissen lässt 
sich hierfür in strukturiertes Wissen, wie medizinische Ordnungssysteme, und unstrukturiertes 
Wissen, beispielsweise medizinische Leitlinien, unterscheiden (vgl. Kapitel 2.3). Medizinische 
Ordnungssysteme sind zum einen Klassifikationssysteme, wie etwa für die Kodierung des Be-
fundberichts, und zum anderen Nomenklaturen, beispielsweise zur Normierung und Organisa-
tion eines Begriffssystems. 
In der Literatur lassen sich bereits verschiedene Ansätze sowie erfolgskritische Eigenschaften 
zur Unterstützung der klinischen Befunddokumentation identifizieren. Neben den einleitend 
dargestellten Anforderungen der Unterstützung einer zeiteffizienten, vollständigen, präzisen 
und geplanten Dokumentation sind das insbesondere die Integration des Artefakts in das füh-
rende Informationssystem zur Vermeidung redundanter Eingaben und Dateninseln, die Flexi-
bilität zur Erfassung spezifischer Merkmale, die Individualisierbarkeit, um Präferenzen der Kli-
nikärzte abzubilden, und die Möglichkeit der unmittelbaren Dokumentation, beispielsweise in 
Form eines mobilen Informationssystems oder durch Sprachsteuerung. In Kapitel 3.1 wurden 
die vorhandenen Systeme für eine Literaturanalyse konzeptualisiert und darauf aufbauend wei-
tere Eigenschaften für intelligente Informationssysteme auf Basis einer strukturierten Eingabe 
abgeleitet. Intelligente Systeme unterstützen den Anwender durch Automatismen auf Basis ei-
nes Wissensnetzes. Die Flexibilität und Anpassbarkeit entsprechender Systeme beeinflusst die 
Vollständigkeit, Präzision und Akzeptanz des Artefakts. Auch die Möglichkeit der unmittelba-
ren Änderungen des Berichts sowie die Möglichkeit die narrative Form des Berichts anzupassen 
sind Einflussfaktoren auf die Akzeptanz des Systems. Die in Kapitel 3.2 dargestellte Ärztebe-
fragung hat gezeigt, dass die strukturierte Erfassung der Befundberichte die präferierte Art der 
Dokumentation darstellt, etablierte Informationssysteme diese Art der Datenerfassung aber 
nicht praxisnah umsetzen. Neben praxisnahen Befundvorlagen sind aus ärztlicher Sicht insbe-
sondere die Flexibilität und Automatismen relevante Erfolgsfaktoren strukturierter Systeme. 
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Ein Großteil der Ärzte wäre bereit an der Entwicklung einer Wissensbasis für klinische Befund-
vorlagen mitzuwirken und die entwickelten Vorlagen zu teilen, insbesondere um Feedback 
fachnaher Kollegen zu erhalten. Die Bereitschaft zur Mitarbeit spezialisierter Experten mit Pra-
xiserfahrung an der Entwicklung von Befundvorlagen hat das Potential die redaktionell entwi-
ckelten Wissensbasen konventioneller Informationssysteme zu verbessern. 
In Kapitel 4 wurden etablierte Arbeiten zur Wissensmodellierung dargestellt. Das Ziel der Mo-
dellierung ist zum einen die Akquise des Wissens zum anderen die Wissensrepräsentation. Die 
Methoden der Wissensakquise sind insbesondere im Wissensmanagement von besonderer Be-
deutung. Hierbei wird das Wissen der Experten externalisiert und strukturiert. Im Kontext die-
ser Arbeit erfolgt diese Externalisierung durch die direkte Mitarbeit der Experten an der Wis-
sensbasis. Für die formale Repräsentation des Wissens wurden im Bereich der künstlichen In-
telligenz bereits einige Standards entwickelt, die als Grundlage für diese Arbeit genutzt werden 
können. Insbesondere das Resource Description Framework sowie die Web Ontology Langu-
age für die Beschreibung von Ontologien sind eine wesentliche Grundlage für diese Arbeit. 
Basierend auf diesen Standards lassen sich weitere Technologien aus dem Semantic Web auf 
die Entwicklung klinischer Informationssysteme übertragen, beispielsweise für die Persistie-
rung des Graphen, die Verbindung zu relationalen Datenbankmanagementsystemen oder auch 
die objektorientierte Abbildung der Triple. Mit den bereits vorhandenen Standards und Tech-
nologien können formale Modelle in Form einer Ontologie bereits umfangreich beschrieben 
werden. Auf den Technologien des Semantic Webs aufbauend lassen sich automatisch natürli-
che Texte generieren (vgl. Bouayad-Agha et al., 2014) und Regelwerke abbilden (vgl. Horrocks 
et al., 2004). Um die Generierung natürlicher Texte einer breiteren Autorenbasis verfügbar zu 
machen und den Gesamtkontext der für die Modellierung von Befundvorlagen erforderlichen 
Anforderungen abzudecken, wurde die Beschreibungssprache auf Basis etablierter Technolo-
gien des Semantic Webs entwickelt. 
In Kapitel 5 werden einleitend die Prinzipien der vorlagenbasierten Befundberichterstellung 
definiert. Es wurde darauf aufbauend eine maschinenverstehbare Sprache konzipiert, die in ei-
nem klinischen Informationssystem technologieunabhängig implementierbar ist. Ein Prozessor 
verbindet hierfür die Befundvorlagen mit externen Eingaben, beispielsweise den Entscheidun-
gen eines Arztes zu einem Befundergebnis, wobei das Ergebnis aus dem narrativen Text und 
parallel dazu aus den dort enthaltenen Fakten in formalisierter Form besteht. Die Befundvorla-
gen kombinieren hierfür einen Entscheidungsbaum sowie Textfragmente des Befundberichts 
mit einem ontologischen Modell. In Kapitel 5.2 wird das Grundvokabular linguistischer Schab-
lonen dargestellt. Eine Schablone besteht grundsätzlich aus konstanten Texten und variablen 
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Platzhaltern verschiedener Wertebereiche, die miteinander verkettet werden. Insbesondere 
durch die Möglichkeit eine Liste von Schablonen als Platzhalter zu definieren ist bereits ohne 
semantisches Bezugssystem die Modellierung komplexer Vorlagen möglich, jedoch gehen 
hierbei alle darauf aufbauenden Systemeigenschaften verloren, beispielsweise die Auswertbar-
keit der erfassten Fakten und die Möglichkeiten der Automatisierung. In Kapitel 5.3 wird das 
semantische Bezugssystem und die Bindung zwischen den Elementen der Schablone und dem 
formalen Modell definiert, beispielsweise kann ein Platzhalter mit einer Rolle der Ontologie 
verknüpft werden. Diese Bindung ermöglicht es zum einen formale Fakten aus den Entschei-
dungen abzuleiten und umgekehrt die Platzhalter auf Basis des formalen Modells zu belegen. 
In Kapitel 5.4 wird der Aufbau des Prozessors für die Generierung der Texte und Fakten erläu-
tert. Es wird gezeigt, wie ein Befundbericht auf Basis einer Vorlage generiert wird, wie der 
narrative Text mit der Schablone in Beziehung gesetzt wird und wie durch dieses System die 
nötige Flexibilität abbildbar ist. Die formale Semantik ist die Grundlage für darauf aufbauende 
Logiken. Zur Beschreibung dieser Logiken wurden in Kapitel 6.1 auswertbare Ausdrücke de-
finiert. Die auswertbaren Ausdrücke können innerhalb der Vorlagen genutzt werden, beispiels-
weise um die textuelle Beschreibung auf Basis einer logischen Verarbeitung des formalen Mo-
dells zu definieren (vgl. Kapitel 6.1.2), und außerhalb der Befundvorlage, um zum Beispiel 
Regeln für die Kodierung zu beschreiben (vgl. Kapitel 6.1.3). Auch innerhalb der semantischen 
Definition können auswertbare Ausdrücke definiert werden, etwa um virtuelle Rollen und ag-
gregierte Fakten für automatische Zusammenfassungen zu beschreiben. Neben den Automatis-
men wird der Anwender während der Dokumentation durch Zusatzinformationen unterstützt. 
Der Autor hat hierfür die Möglichkeit unstrukturierte Dokumente in Form eines Wikis zu hin-
terlegen und mit einem Platzhalter zu verbinden. Neben dem fachbereichsübergreifenden Vo-
kabular wurden für den Evaluationsbereich der Gastroenterologie spezifische Erweiterungen 
definiert, die auch auf andere Fachbereiche übertragbar sind, beispielsweise die grafische Be-
fundung (vgl. Kapitel 6.3.1) sowie die Definition von Leistungskennzahlen (vgl. Kapitel 6.3.2). 
In Kapitel 7 wurde die Organisationsstruktur der Befundvorlagen beschrieben, um die verschie-
denen Bereiche der Beschreibungssprache zu verwalten und ein Metamodell für die Versionie-
rung zu definieren. Die Versionierung dient dabei zum einen der kollaborativen Entwicklung 
von Befundvorlagen und zum anderen deren Deployment. 
Für die Modellierung von Ontologien wurden bereits einige Werkzeuge und Notationen entwi-
ckelt. In Kapitel 8 wurden spezifische Notationen für die Entwicklung von Befundvorlagen, 
insbesondere für die Beschreibung der Schablonen, das Regelwerk für die Kodierung und die 
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Versionierung definiert. Diese Notation ermöglicht in Kombination mit der technologischen 
Unterstützung einen schnellen Überblick der entwickelten Befundvorlagen. 
Das Ergebnis der Evaluation wurde in Kapitel 9 dargestellt. Für die Demonstration wurden zwei 
Werkzeuge prototypisch umgesetzt und in ein klinisches Informationssystem integriert. Zum 
einen wurde ein Autorenwerkzeug entwickelt, um Befundvorlagen zu erstellen, und zum ande-
ren ein Werkzeug, um auf Basis der Befundvorlagen die strukturierte Dokumentation zu er-
möglichen. 
10.2 Schlussbetrachtung und Ausblick 
Die technologische Unterstützung der Befundberichterstellung gehört zu den Aufgaben des kli-
nischen Informationssystems, wobei die Möglichkeiten etablierter Systeme von einem Großteil 
der Klinikärzte als nicht ausreichend beurteilt werden (vgl. Kapitel 3.2). Im Rahmen dieser Ar-
beit wurde ein Artefakt entwickelt, dass die konventionellen Möglichkeiten klinischer Informa-
tionssysteme durch semantische Technologien erweitert, um den zeitlichen Aufwand bei der 
Erstellung einer vollständigen und präzisen Dokumentation zu reduzieren und gleichzeitig die 
Qualität der erfassten Daten zu erhöhen. Um dieses Ziel zu erreichen wurde das Artefakt in 
Expertenworkshops zyklisch den Anforderungen der Modellierung und Nutzung von Befund-
vorlagen angepasst und in Interviews mit Klinikärzten abschließend evaluiert.  
Bereits in der Literaturanalyse wurde der positive Einfluss intelligenter Informationssysteme 
auf die klinische Dokumentation dargestellt. Im Rahmen der Evaluation konnte gezeigt werden, 
dass die auf einem semantischen Modell aufbauenden Automatismen, beispielsweise die auto-
matische Zusammenfassung und Kodierung des Befundberichts, den zeitlichen Aufwand der 
Befundberichterstellung reduzieren. 
Auf der einen Seite präferiert ein Großteil der Klinikärzte die strukturierte Dokumentation und 
auf der anderen Seite wird der Aufbau konventioneller Systeme von den Anwendern als zu 
theoretisch bewertet. Um die Akzeptanz der technologischen Unterstützung zu erhöhen, wur-
den Schwächen etablierter Ansätze analysiert und sowohl in den Entwurfsentscheidungen des 
Artefakts als auch in der Evaluation der Prototypen berücksichtigt. Insbesondere die Möglich-
keiten der kollaborativen Entwicklung von Befundvorlagen, die visuelle Darstellung der Wir-
kungszusammenhänge, die Möglichkeiten der Individualisierung sowie die Flexibilität wäh-
rend der Berichterstellung lassen sich als erfolgskritische Eigenschaften identifizieren. 
Die Beteiligung einer breiten Autorenbasis am Entwicklungsprozess lässt sich aus zwei Per-
spektiven kritisch beurteilen, zum einen, weil die Qualität der Befundvorlagen stark von der 
Erfahrung der Autoren abhängig ist und zum anderen steht die Individualisierung in einem 
Spannungsfeld mit der Standardisierung der Dokumentation. Sowohl die juristische als auch 
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die medizinische Verantwortung der Dokumentation liegt beim behandelnden Arzt. Um den 
Arzt bei der vollständigen, präzisen und qualitätsgesicherten Dokumentation zu unterstützen 
wurden Konstrukte zur Konsensfindung, Kontrolle und Kennzeichnung der Befundvorlagen 
entwickelt.  
Durch das Artefakt wird analog zu dem narrativen Befundbericht ein formales Modell generiert 
und mit einem semantischen Bezugssystem vernetzt. Neben den beschriebenen Automatismen 
ist durch dieses System zum einen der explizite Zugriff auf die dokumentierten Fakten möglich 
und zum anderen kann auch implizites Wissen semantisch abgeleitet und beispielsweise statis-
tisch ausgewertet werden. Das Artefakt ermöglicht darüber hinaus spezifische Formen der Re-
präsentation, der Eingabe und Nutzung der Daten. 
Weiteres Forschungspotential besteht in der zielgruppengerechten Repräsentation der struktu-
rierten Eingabe. Zum einen könnte auf Basis des formalen Modells parallel zum präzisen Be-
fundbericht für die klinische Versorgung auch eine für den Patienten verständliche Form des 
Berichts generiert werden und analog dazu könnte der Befundbericht, sofern dieser nicht für 
die Versorgung genutzt wird und für den behandelnden Arzt vollständig nachvollziehbar ist, 
auch in verschiedenen Sprachen zur Verfügung gestellt werden. Die zeiteffiziente Erstellung 
der klinischen Dokumentation wurde einleitend als Motivation dieser Arbeit identifiziert. Ne-
ben der strukturierten Eingabe und dem daraus resultierenden Leitfaden für den Befundbericht 
sowie der grafischen Befundung könnte die Dokumentation auch bereits während der Untersu-
chung erstellt werden, beispielsweise per Spracherkennung oder Sprachsteuerung. Im Rahmen 
der Ärztebefragung hat sich jedoch gezeigt, dass die Akzeptanz dieser Art der Datenerfassung 
stark vom medizinischen Fachbereich abhängig ist. 
Das Artefakt wurde im Fachbereich der Gastroenterologie evaluiert. Im Rahmen der Arbeit 
konnte bereits gezeigt werden, dass die strukturierte Befundberichterstellung auch in anderen 
medizinischen Fachbereichen die präferierte Art der Datenerfassung ist und das Artefakt auch 
in angrenzenden Bereichen die Möglichkeiten der Informationssysteme sowie die Qualität der 
Daten verbessern kann. Für die Übertragung des Artefakts deckt das Basisvokabular bereits die 
allgemeinen Anforderungen der klinischen Dokumentation ab und darauf aufbauend lassen sich 
fachspezifische Erweiterungen identifizieren. Beispielsweise lassen sich durch die automati-
sche Interpretation von Messwerten oder Bilddaten automatisch Vorschläge für die Dokumen-
tation generieren. Auch die entwickelten Möglichkeiten der grafischen Befundung der Gastro-
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Anhang 
Anhang A – Umfrage: Demographie der Stichprobe 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Altersstruktur. 
Alter N % von 118 
1946-1950 1 1 
1951-1960 18 15 
1961-1970 34 29 
1971-1980 32 27 
1981-1990 31 26 
1991-1992 2 2 
Tabelle 12: Alter der befragten Klinikärzte 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der befragten Ärzte nach Art des Klinikums: 
Art des Klinikums  N % von 118 
Universitätsklinikum  46 39 
Bezirksklinikum  14 12 
Städtisches Klinikum  38 32 
Fachklinikum  11 9 
Sonstiges  6 5 
keine Angabe  3 3 
Tabelle 13: Art des Klinikums 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der befragten Ärzte nach ihrer jeweiligen Position: 
Position N % von 118 
Chefarzt/-ärztin 21 18 
Leitender Oberarzt/-ärztin 19 16 
Oberarzt/-ärztin 34 29 
Funktionsoberarzt/-ärztin 3 3 
Facharzt/-ärztin 14 12 
Assistenzarzt/-ärztin  24 20 
Sonstiges 3 3 
Tabelle 14: Position der befragten Klinikärzte 
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Anhang B – Namensräume und Abkürzungen 















Tabelle 15: Verwendete Namensräume 
Anhang C – RTML Vokabular: Befundschablonen und Binding 
Die folgende Übersicht der Klassen und Rollen definiert ergänzend zum Hauptteil dieser Arbeit 
den Umfang des RTML-Vokabulars für Befundschablonen und die deklarative Bindung zu ei-
nem semantischen Bezugssystem. 
C. 1. rtml:Element 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Alle Elemente einer Befundschablone sind Spezialisierungen 
dieser Basisklasse. Der Titel des Elements wird über rdfs:Label definiert. 
C. 1. 1. rtml:represents 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich owl:Class. Über diese Eigenschaft kann ein Element der 
Schablone als Äquivalent einer semantischen Klasse definiert werden. 
C. 1. 2. rtml:wikiLink 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:WikiNode. Über diese Eigenschaft lassen sich Wiki-
Einträge mit einem Fragment der Schablone verbinden. 
C. 1. 3. rtml:optionState 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:OptionState. Wird das Element als Option in einer 
Gruppe verwendet, dann kann über diese Rolle das Verhalten des Elements innerhalb des über-
geordneten Konstrukts definiert werden. 
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C. 2. rtml:OptionState 
Gibt den Zustand einer Option innerhalb einer Gruppe an.  
 state:Normal 
Dieser Zustand definiert den Normalzustand, also keine besondere Behandlung der Option. 
 state:Default 
Ein als state:Default gekennzeichnetes Element wird bei der Verarbeitung einer Schablone 
automatisch vorausgewählt. 
 state:Hidden 
Ein als state:Hidden gekennzeichnetes Element muss explizit eingeblendet werden, so las-
sen sich beispielsweise häufige Merkmale von der Gesamtauswahl separieren.  
 state:Disabled 
Ein als state:Disabled gekennzeichnetes Element ist für den Anwender der Befundvorlage 
vollständig deaktiviert und ausgeblendet, für den Autor aber weiterhin sichtbar. 
C. 3. rtml:FlowElement 
Die Klasse basiert auf rtml:Element. Über dieses Element lassen sich Fragmente einer Schab-
lone zu einem Satz verbinden. 
C. 3. 1. rtml:follower 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:FlowElement. Um eine Sequenz von Fragmenten zu 
beschreiben werden Elemente über diese Rolle verkettet.  
C. 3. 2. rtml:instanceBinding 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:InstanceBinding. Dieses Konstrukt generiert über 
den RTML-Prozessor eine Instanz. 
C. 4. rtml:Slot 
Die Klasse basiert auf rtml:FlowElement und rtml:PropertyBindable. Innerhalb einer Schab-
lone definiert ein Slot einen Platzhalter für verschiedene Wertebereiche. 
C. 4. 1. rtml:prefix 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Element. Prefix-Elemente werden automatisch in 
den Ergebnis-Satz eingefügt, wenn dem Platzhalter ein Wert zugewiesen wurde. 
C. 4. 2. rtml:suffix 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Element. Suffix-Elemente werden automatisch in 
den Ergebnis-Satz eingefügt, wenn dem Platzhalter ein Wert zugewiesen wurde. 
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C. 4. 3. rtml:isMandatory 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Boolean. Die Rolle markiert den Platzhalter als ver-
pflichtend. 
C. 4. 4. rtml:isCollapsed 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Boolean. Die Rolle definiert, dass der Anwender den 
Platzhalter erst explizit auswählen muss, um diesen zu definieren. 
C. 5. rtml:Group 
Die Klasse basiert auf rtml:Element. Das Konstrukt definiert die abstrakten Rollen aller Grup-
pierungen. 
C. 5. 1. rtml:option 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Element. Das Element zeigt auf eine rdf:List und 
bildet so eine sortierte Sammlung von Elementen. 
C. 5. 2. rtml:isMultiple 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Boolean. Die Rolle definiert, dass für die Verarbei-
tung der Gruppe auch Mehrfachauswahlen möglich sind. 
C. 5. 3. rtml:firstDelimiter 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:String. Wurde mehr als eine Option ausgewählt, dann 
lassen sich diese Optionen für Delimiter voneinander trennen. Der erste Delimiter ist eine Spe-
zialisierung des Konstrukts und wird, sofern dieser definiert wurde, für die Trennung zwischen 
den ersten zwei Werten verwendet. Dieser Delimiter hat die höchste Priorität. 
C. 5. 4. rtml:delimiter 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:String. Wurde mehr als eine Option ausgewählt, dann 
lassen sich diese Optionen für Delimiter voneinander trennen. 
C. 5. 5. rtml:lastDelimiter 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:String. Wurde mehr als eine Option ausgewählt, dann 
lassen sich diese Optionen für Delimiter voneinander trennen. Der letzte Delimiter ist eine Spe-
zialisierung des Konstrukts und wird, sofern dieser definiert wurde, für die Trennung zwischen 
den letzten zwei Werten verwendet. 
C. 6. rtml:ScalarSlot 
Die Klasse basiert auf rtml:Slot und rtml:Group. Von dieser Klasse leiten alle skalaren Daten-
typen ab. Die Klasse definiert den Wertebereich von rtml:option neu und schränkt diesen auf 
rtml:Gate-Elemente ein. 
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C. 7. rtml:AutoSlot 
Die Klasse basiert auf rtml:Slot sowie rtml:Group. Anders als alle anderen Platzhalter ermög-
licht dieses Konstrukt nicht die Eingabe eines Wertebereichs für den Anwender, sondern defi-
niert einen Automatismus für die Steuerung des Satzflusses. Ähnlich wie rtml:ScalarSlot defi-
niert diese Klasse hierfür den Wertebereich von rtml:option neu und schränkt diesen auf 
rtml:Gate-Elemente ein. 
C. 8. rtml:Text 
Die Klasse basiert auf rtml:FlowElement. Über das Element lassen sich die Fragmente eines 
Befundtextes beschreiben. Der hierfür über rdfs:Label definierte Text eines rtml:Text-Elements 
wird über den RTML-Prozessor in den Befundbericht eingefügt 
C. 8. 1. rtml:readOnly 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Boolean. Diese Eigenschaft ermöglicht es dem Autor 
an einem spezifischen Fragment mögliche Veränderungen während der Dokumentation zu ver-
hindern, beispielsweise zur Sicherstellung der semantischen Validität. 
C. 9. rtml:StringSlot 
Die Klasse basiert auf rtml:ScalarSlot. Dieser Platzhalter ermöglicht es im Wertebereich eine 
Zeichenkette zu definieren. 
C. 9. 1. rtml:default 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:String. Diese Eigenschaft definiert einen Standard-
Wert für diesen Platzhalter als Vorbelegung. 
C. 10. rtml:NumericSlot 
Die Klasse basiert auf rtml:ScalarSlot. Dieser Platzhalter ermöglicht es einen numerischen 
Wertebereich zu definieren. 
C. 10. 1. rtml:default 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Decimal. Diese Eigenschaft definiert einen Standard-
Wert für diesen Platzhalter als Vorbelegung. 
C. 10. 2. rtml:mode 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:NumericSlotMode. Mit dieser Eigenschaft lässt sich 
der Wertebereich eines Platzhalters sowie die Darstellung des Wertes spezifizieren. 
C. 10. 3. rtml:digitsAfterSeparator 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Integer und begrenzt die Anzahl der Nachkommas-
tellen. 
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C. 10. 4. rtml:min 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Decimal und definiert den Minimalwert des Platzhal-
ters. 
C. 10. 5. rtml:max 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Decimal und definiert den Maximalwert des Platz-
halters. 
C. 10. 6. rtml:alwaysShowSign 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Boolean und definiert, dass immer ein Vorzeichen 
zum Wert dargestellt werden soll. 
C. 10. 7. rtml:range 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:NumericRange. Über diese Eigenschaft lässt sich 
eine sortierte Liste (rdfs:Label) von Zahlenbereichen vordefinieren, um die Eingabe zu unter-
stützen. Das Konstrukt schränkt den möglichen Wertebereich dadurch nicht explizit ein. 
C. 11. rtml:NumericSlotMode 
Modus zur Spezifikation eines numerischen Platzhalters. 
 mode:DecimalNumber 
Keine Einschränkung des Wertebereichs 
 mode:WholeNumber 
Einschränkung des Wertebereichs auf einen Ganzzahlenwert 
 mode:NormalizedNumber 
Normalisierte Darstellung des Zahlenbereichs 
C. 12. rtml:NumericRange 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Die Klasse definiert einen Zahlenbereich eines numerischen 
Platzhalters. 
C. 12. 1. rtml:min 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Decimal und definiert den Start des Wertebereichs. 
C. 12. 2. rtml:max 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Decimal und definiert die maximale Größe des Be-
reichs. 
C. 12. 3. rtml:stepSize 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Decimal und definiert die Schrittweite zwischen 
rtml:min und rtml:max. 
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C. 13. rtml:BoolSlot 
Die Klasse basiert auf rtml:ScalarSlot. Dieser Platzhalter ermöglicht es einen booleschen Wer-
tebereich zu definieren. 
C. 13. 1. rtml:default 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Boolean. Diese Eigenschaft definiert einen Standard-
Wert für diesen Platzhalter als Vorbelegung. 
C. 13. 2. rtml:onTrue 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:FlowElement. Diese Eigenschaft definiert die nach-
folgende Sequenz, wenn der Platzhalter einen positiven Wert enthält. 
C. 13. 3. rtml:onFalse 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:FlowElement. Diese Eigenschaft definiert die nach-
folgende Sequenz, wenn der Platzhalter einen negativen Wert enthält. 
C. 14. rtml:DateTimeSlot 
Die Klasse basiert auf rtml:ScalarSlot. Dieser Platzhalter ermöglicht es ein Datum und eine 
Uhrzeit im Wertebereich zu definieren. 
C. 14. 1. rtml:default 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:DateTime. Diese Eigenschaft definiert einen Stan-
dard-Wert für diesen Platzhalter als Vorbelegung. 
C. 14. 2. rtml:mode 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:DateTimeSlotMode. Mit dieser Eigenschaft lässt sich 
der Wertebereich des Platzhalters genauer spezifizieren. 
C. 14. 3. rtml:min 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:DateTime und definiert den Minimalwert des Platz-
halters. 
C. 14. 4. rtml:max 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:DateTime und definiert den Maximalwert des Platz-
halters. 
C. 15. rtml:DateTimeSlotMode 
Modus zur Spezifikation eines DateTime-Platzhalters. 
 mode:DateTime 
Keine Einschränkung des Wertebereichs 
 mode:Date 
Schließt die Uhrzeit aus dem Wertebereich aus. 
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 mode:Time 
Schließt das Datum aus dem Wertebereich aus. 
C. 16. rtml:TimeSpanSlot 
Die Klasse basiert auf rtml:ScalarSlot. Dieser Platzhalter ermöglicht es eine Zeitspanne im 
Wertebereich zu definieren. 
C. 16. 1. rtml:default 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Duration. Diese Eigenschaft definiert einen Standard-
Wert für diesen Platzhalter als Vorbelegung. 
C. 16. 2. rtml:mode 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:TimeSpanSlotMode. Mit dieser Eigenschaft lässt sich 
der Wertebereich eines Platzhalters sowie die Darstellung des Wertes spezifizieren. 
C. 16. 3. rtml:min 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Duration und definiert den minimalen Wert. 
C. 16. 4. rtml:max 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Duration und definiert den maximalen Wert. 
C. 17. rtml:TimeSpanSlotMode 
Modus zur Spezifikation eines TimeSpan-Platzhalters. 
 mode:YearsMonthsDays 
Der Wert definiert eine Zeitspanne in Jahren, Monaten und Tagen. 
 mode:Years 
Der Wert definiert eine Zeitspanne in Jahren. 
 mode:Months 
Der Wert definiert eine Zeitspanne in Monaten. 
 mode:Days 
Der Wert definiert eine Zeitspanne in Tagen. 
 mode:HoursMinutesSeconds 
Der Wert definiert eine Zeitspanne in Stunden, Minuten und Sekunden. 
 mode:Hours 
Der Wert definiert eine Zeitspanne in Stunden. 
 mode:Minutes 
Der Wert definiert eine Zeitspanne in Minuten. 
 mode:Seconds 
Der Wert definiert eine Zeitspanne in Sekunden. 
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C. 18. rtml:Selector 
Die Klasse basiert auf rtml:Slot sowie rtml:Group. Dieser Platzhalter ermöglicht es eine Aus-
wahlliste von Elementen zu definieren, die wiederum aus Sequenzen von Platzhaltern und Tex-
ten bestehen können. 
C. 19. rtml:Link 
Die Klasse basiert auf rtml:Element. Dieser Platzhalter ermöglicht die Verknüpfung unabhän-
giger Geltungsbereiche. 
C. 19. 1. rtml:target 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Element. Die Eigenschaft zeigt auf ein Element eines 
unabhängigen Geltungsbereichs. Das rtml:Element muss sich entsprechend innerhalb einer 
rtml:ScopeGroup befinden. 
C. 20. rtml:SlotGroup 
Die Klasse basiert auf rtml:Slot sowie rtml:Group. Diese Gruppe ermöglicht es eine Liste von 
Platzhaltern miteinander zu verbinden. 
C. 21. rtml:ScopeGroup 
Die Klasse basiert auf rtml:Group. Die in dieser Gruppe enthaltenen Elemente definieren je-
weils einen eigenen Geltungsbereich einer Befundvorlage. 
C. 22. rtml:Gate 
Die Klasse basiert auf rtml:FlowElement. Wie jedes rtml:FlowElement hat auch diese Spezia-
lisierung einen Nachfolger. Das Folgeelement wird aber nur in Abhängigkeit einer Bedingung 
angesteuert. 
C. 22. 1. rtml:condition 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:BooleanExpression. Die Eigenschaft zeigt auf einen 
Ausdruck, der zu einem booleschen Wert ausgewertet wird. Ob das Folgeelement angesteuert 
wird ist von dieser Bedingung abhängig. 
C. 23. rtml:TemplateGroup 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Über dieses Strukturelement lassen sich Befundvorlagen or-
ganisieren. Über das Element kann eine hierarchische Gruppe gebildet werden. Innerhalb des 
Autorenwerkzeugs sind neben der gewählten Struktur auch die hierarchisch höher liegenden 
Strukturen nutzbar. 
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C. 23. 1. rtml:parent 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:TemplateGroup. Die Eigenschaft verknüpft ein 
Strukturelement mit einer Gruppe.  
C. 23. 2. rtml:scope 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:ScopeGroup. Die Eigenschaft referenziert alle direkt 
verknüpfbaren Geltungsbereiche. 
C. 23. 3. rtml:indirectScope 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:ScopeGroup. Die Eigenschaft referenziert alle indi-
rekten Geltungsbereiche, also Geltungsbereiche, die über einen Link adressierbar sind. 
C. 23. 4. rtml:rule 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Rule und gruppiert die Sammlung aller Regeln einer 
Befundvorlage. 
C. 23. 5. rtml:graphic 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Graphic und referenziert die möglichen Vorlagen 
für die grafische Befundung. 
C. 23. 6. rtml:wikiNode 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:WikiNode und referenziert die möglichen Einträge 
für verknüpfbare Wiki-Seiten. 
C. 24. rtml:Version 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Über dieses Strukturelement lässt sich ein hierarchischer Ver-
sionsverlauf abbilden, um alle Änderungen einer Befundvorlage nachvollziehen zu können. 
C. 24. 1. rtml:parent 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Version. Die Eigenschaft zeigt auf die vorherige 
Version. Eine Version kann beliebig viele direkte Nachfolger haben. 
C. 24. 2. rtml:state 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:VersionState und definiert den Zustand einer Ver-
sion. 
C. 24. 3. rtml:graphId 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rdfs:Resource und referenziert einen systembedingten 
Index des Speichersystems, der den Zustand eines Graphen vollständig repräsentiert. 
C. 24. 4. rtml:timeStamp 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:DateTime und definiert den Zeitpunkt der Erstellung 
einer Version. 
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C. 24. 5. rtml:author 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:String und definiert den Autor einer Version. 
C. 24. 6. rtml:message 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:String und definiert einen beschreibenden Text der 
durchgeführten Änderungen. 
C. 25. rtml:VersionState 
Dieser Wert definiert den aktiven Zustand einer Version. 
 state:New 
Eine neue Version kann bearbeitet und verändert werden. 
 state:Committed 
Dieser Zustand kennzeichnet, dass eine Version nicht mehr bearbeitet werden kann. Eine 
Version in diesem Zustand kann zwischen zwei Systemen dezentral kommuniziert werden. 
C. 26. rtml:VersionClearance 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Während rtml:Version insbesondere für die kollaborative 
Entwicklung der Vorlagen genutzt wird, definiert rtml:VersionClearance darauf aufbauend das 
Freigabesystem. Nur eine mit rtml:VersionClearance markierte Version kann für die Doku-
mentation genutzt werden. 
C. 26. 1. rtml:clearedVersion 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Version und referenziert die Version, auf die sich 
diese Freigabe bezieht. 
C. 26. 2. rtml:author 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:String und definiert den Autor der Freigabe. 
C. 26. 3. rtml:timeStamp 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:DateTime und definiert den Zeitpunkt der Freigabe. 
C. 26. 4. rtml:validFrom 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:DateTime und definiert den Zeitpunkt, ab dem diese 
Version gültig ist und vom Dokumentationswerkzeug genutzt werden kann. 
C. 26. 5. rtml:validTo 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:DateTime und definiert den Zeitpunkt, bis zu dem 
diese Version gültig ist und vom Dokumentationswerkzeug genutzt werden kann. 
C. 27. rtml:QualityTask 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Über dieses Element lassen sich Aufgaben für die Qualitäts-
sicherung markieren. Die Freigabe einer Version wird durch offene Aufgaben verhindert.  
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C. 27. 1. rtml:resolved 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Boolean und gibt an, dass die Aufgabe bearbeitet 
wurde und die Freigabe nicht mehr verhindert wird. 
C. 27. 2. rtml:message 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:String und beschreibt die offene Aufgabe.  
C. 28. rtml:Tag 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Dieses Element ermöglicht die Erstellung von Tags, bei-
spielsweise zur Kennzeichnung der DGVS- und der MST-Terminologie.  
C. 28. 1. rtml:tag 
Die Rolle zeigt von der Domäne rdfs:Class auf den Wertebereich rtml:Tag. Durch diese Eigen-
schaft lassen sich alle Elemente einer Befundvorlage markieren, beispielsweise die Zugehörig-
keit einer Klasse oder Eigenschaft zu einem Begriffssystem. 
C. 29. rtml:WikiNode 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Das Element ermöglicht die Beschreibung unterstützender 
Literatur in Form von Wiki-Einträgen. 
C. 29. 1. rtml:parent 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:WikiNode und trägt die Eigenschaft zur Abbildung 
einer hierarchischen Struktur. 
C. 29. 2. rtml:contentType 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:WikiContentType und definiert das Content-Format 
des Eintrags. 
C. 29. 3. rtml:content 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:String. Diese Eigenschaft ermöglicht die Speicherung 
des Inhalts einer Wiki-Seite als Zeichenkette im definierten Content-Format. 
C. 30. rtml:WikiContentType 
Dieser Wert definiert das Format eines Wiki-Eintrags. 
 rtml:HTML 
Dieser Content-Typ definiert, dass im Wertebereich des Contents eine strukturierte HTML-
Seite mit internen Verlinkungen, Formatierung und Speicherung von Bilddaten (embedded) 
im Base64-Format repräsentiert wird. 
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C. 30. rtml:PropertyBindable 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Diese Klasse definiert Zielelemente für ein Property-Binding, 
beispielsweise eine Instanz, einen Platzhalter oder ein auswertbarer Ausdruck. 
C. 31. rtml:InstanceBinding 
Die Klasse basiert auf rtml:PropertyBindable. Dieses Element kennzeichnet für den Prozessor, 
dass bei Verarbeitung des verbundenen Elements eine Instanz der verknüpften Klasse generiert 
werden soll. 
C. 31. 1. rtml:binding 
Die Rolle zeigt von einem rtml:Element auf den Wertebereich rtml:InstanceBinding, um das 
Element einer Schablone mit diesem Konstrukt zu verbinden, und von rtml:InstanceBinding 
auf den Wertebereich rtml:PropertyBinding, um die Eigenschaften einer Klasse mit den Platz-
haltern zu verknüpfen. 
C. 31. 2. rtml:onClass 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich owl:Class. Diese Rolle definiert die zugrundeliegende 
Klasse der zu generierenden Instanz. 
C. 32. rtml:PropertyBinding 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Das Konstrukt gehört zu rtml:InstanceBinding und verbindet 
die Eigenschaften der dort verknüpften Klasse mit verschiedenen Binding-Endpunkten für die 
Synchronisation des formalen Modells mit der textuellen Beschreibung. 
C. 32. 1. rtml:onProperty 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rdf:Property und definiert die Ziel-Eigenschaft. 
C. 32. 2. rtml:onBindable 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:PropertyBindable und definiert den Binding-End-
punkt. 
C. 33. rtml:ExpressionBinding 
Die Klasse basiert auf rtml:PropertyBindable. Dieses Element ermöglicht es die Eigenschaft 
einer Klasse mit einem auswertbaren Ausdruck zu verbinden. 
C. 33. 1. rtml:expression 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Expression und referenziert einen auswertbaren Aus-
druck vom Typ der verbundenen Eigenschaft, beispielsweise um im semantischen Modell einen 
konstanten Wert zu definieren. 
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C. 34. rtml:Graphic 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class und stellt die Basis-Klasse für die grafischen Befundvorlage 
dar. 
C. 34. 1. ext:relatedTo 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rdfs:Class und referenziert den zugehörigen Kontext, 
beispielsweise eine Befundschablone. 
C. 34. 2. ext:imageFile 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:String und definiert ein Bild als Zeichenkette im 
Base64-Format, typischerweise eine anatomische Skizze. 
C. 34. 3. ext:region 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich ext:GraphicRegion und definiert Regionen innerhalb des 
Bildes, beispielsweise in Form einer Segmentierung. 
C. 34. 4. ext:symbol 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich ext:GraphicSymbol und definiert Symbole zur Beschrei-
bung von Beobachtungen. 
C. 35. ext:GraphicRegion 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class und verbindet eine grafische Region mit einer semantischen 
Klassifikation. 
C. 35. 1. rtml:represents 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich owl:Class und definiert die semantische Klasse, die diese 
Region repräsentiert. 
C. 35. 2. ext:point 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich ext:GraphicPoint und definiert eine Liste von Koordina-
ten und in Summe eine Region in Form eines Polygons. 
C. 36. ext:GraphicPoint 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class und repräsentiert eine Koordinate innerhalb des Polygons. 
C. 36. 1. ext:xCoordinate 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Decimal und repräsentiert eine X-Koordinate des 
Punktes.  
C. 36. 2. ext:yCoordinate 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:Decimal und repräsentiert eine Y-Koordinate des 
Punktes. 
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C. 37. ext:GraphicSymbol 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class und verbindet ein grafisches Symbol mit einer semantischen 
Klassifikation. 
C. 37. 1. rtml:represents 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich owl:Class und definiert die semantische Klasse, die dieses 
Symbol repräsentiert. 
C. 37. 2. ext:imageFile 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich xsd:String und definiert ein Bild als Zeichenkette im 
Base64-Format. typischerweise eine pathologische Beobachtung. 
C. 38. rtml:ResultSection 
Die Klasse basiert auf rtml:Result. Der Befundbericht besteht aus einer Liste an Sektionen, die 
über diese Klasse referenziert werden. 
C. 38. rtml:Result 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Dieses Basiselement wird vom RTML-Prozessor generiert 
und verbindet die Vorlage mit der Ergebnisstruktur. Ähnlich wie eine Vorlage werden Frag-
mente der Ergebnisstruktur als Sequenz miteinander verkettet. Im Folgenden wird die hierfür 
nötige Verarbeitungsreihenfolge definiert. 
C. 38. 1. rtml:binding 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rdfs:Class. Die über rtml:InstanceBinding generierte In-
stanz wird über diese Eigenschaft mit den Ergebnisdaten verbunden. 
C. 38. 2. rtml:basedOn 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Element und verbindet das Konstrukt mit einer Be-
fundschablone. 
C. 38. 3. rtml:resultType 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:ResultType und definiert den spezifischen Typ des 
Ergebniselements. 
C. 38. 4. rtml:prefix 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Result und verbindet das Prefix. Schritt: 1 
C. 38. 5. rtml:concatenate 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Result und verbindet direkt nach der Verarbeitung 
des Elements selbst ein automatisch eingefügtes Folgeelement. Schritt: 2 
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C. 38. 6. rtml:selection 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Result und referenziert eine sortierte Liste ausge-
wählter Elemente, beispielsweise eines rtml:Selector-Elements. Schritt: 3 
C. 38. 7. rtml:suffix 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Result und verbindet das Suffix. Schritt 4 
C. 38. 8. rtml:follower 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Result und verbindet das nächste Folgeelement der 
Sequenz. Schritt: 5 
C. 39. rtml:ResultType 
Ein Element der Ergebnisstruktur kann auf Basis der Vorlage automatisch durch den Prozessor 
oder vom Anwender eingefügt werden. Diese Klassifikation dient der Unterscheidung der mög-
lichen Typen. 
 rtml:Value 
Das Element basiert auf einem Text der Schablone. 
 rtml:Generated 
Das Element ist ein automatisch eingefügtes Element, beispielsweise ein Leerzeichen. 
 rtml:Delimiter 
Das Element ist ein automatisch eingefügter Delimiter zwischen zwei Elementen. 
 rtml:UserInput 
Das Element wurde aufgrund einer manuellen Eingabe des Anwenders eingefügt. 
 rtml:Slot 
Das Element basiert auf einem Platzhalter. 
 
Anhang D – RTML Vokabular: Auswertbare Ausdrücke und Automatismen 
Die folgende Übersicht der Klassen und Rollen definiert ergänzend zum Hauptteil dieser Arbeit 
den Umfang des RTML-Vokabulars für auswertbare Ausdrücke. 
D. 1. rtml:Aggregation 
Die Klasse basiert auf owl:Class. Über die deklarative Bindung wird eine Befundschablone mit 
einer semantischen Klasse verbunden. Um die Instanzen zur Laufzeit zu aggregieren, wurde 
das Konzept der rtml:Aggregation eingeführt. 
D. 1. 1. rtml:aggregation 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich owl:Class und referenziert die Klasse der zu aggregieren-
den Instanzen. 
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D. 1. 1. rtml:filter 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:BooleanExpression und definiert einen Include-Fil-
ter, der zu aggregierenden Instanzen. Ist dieser Filter nicht angegeben, dann werden alle Klas-
sen einbezogen. 
D. 2. rtml:VirtualProperty 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Diese Klasse erweitert owl:Class um virtuelle Eigenschaften. 
Der Wert einer Eigenschaft wird über einen auswertbaren Ausdruck definiert. 
D. 2. 1. rtml:virtualProperty 
Eine owl:Class zeigt über diese Rolle auf den Wertebereich rtml:VirtualProperty. Die Rolle 
verbindet eine owl:Class mit virtuellen Eigenschaften. 
D. 2. 2. rtml:onProperty 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rdf:Property und referenziert die virtualisierte Eigen-
schaft. 
D. 2. 3. rtml:value 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Expression. Der eigentliche Wert einer Instanz wird 
über einen mit dieser Rolle verknüpften Ausdruck ermittelt. 
D. 3. rtml:ScalarAggregationProperty 
Die Klasse basiert auf rtml:VirtualProperty. Als Erweiterung virtueller Eigenschaften ermög-
licht diese Klasse zusätzlich die Aggregation der auswertbaren Ausdrücke. 
D. 3. 1. rtml:mode 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:ScalarAggregationMode und definiert die für die 
Aggregation zu verwendende Methode. 
C. 4. rtml:ScalarAggregationMode 
Methoden zur Aggregation eines Wertes: 
 aggr:Count 
Dieser Wert zählt die Anzahl der unter einer Filterbedingung gefundenen Instanzen. Ein 
über rtml:value definierter Ausdruck hat keinen Einfluss auf diesen Modus. 
 aggr:Sum 
Die über einen Ausdruck ermittelten skalaren Werte werden in diesem Modus, soweit es 
der Wertebereich zulässt, summiert. 
 aggr:Min 
In diesem Modus wird der kleinste ermittelte Wert eines auswertbaren Ausdrucks genutzt. 
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 aggr:Max 
In diesem Modus wird der größte ermittelte Wert eines auswertbaren Ausdrucks genutzt. 
 aggr:Average 
In diesem Modus wird der Durchschnittswert eines auswertbaren Ausdrucks genutzt. 
D. 5. rtml:Expression 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class. Diese Klasse ist das Basis-Element aller auswertbaren Aus-
drücke. Ein Ausdruck kann ein Literal, eine Klassen-Eigenschaft oder eine Operation sein. In 
Summe ergeben die auswertbaren Ausdrücke ein maschinell interpretierbares Konstrukt. Die 








Tabelle 16: Literal Expressions 
Die folgende Darstellung zeigt die möglichen Operationen und Wertebereiche. 
Expressiontyp Unary Binary NAry 
StringExpression UnaryStringExp. BinaryStringExp. NAryStringExp. 
ClassExpression UnaryClassExp. BinaryClassExp. NAryClassExp. 
BooleanExpression UnaryBooleanExp. BinaryBooleanExp. NAryBooleanExp. 











Tabelle 17: Typen auswertbarer Ausdrücke 
Expression Operand Operation 
Boolean Class  
  Null 
  NotNull 
Boolean Boolean  
  Not 
Boolean Double  
  Negate 
  Inverse 
  Floor 
  Ceil 
  Round 
  Absolute 
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Boolean String  
  IsEmpty 
  IsNotEmpty 
Double Double  
  Negate 
  Inverse 
  Floor 
  Ceil 
  Round 
  Absolute 
String Double  
  DoubleToString 
  IntegerToString 
String String  
  ToUpper 
  ToLower 
  Trim 
Tabelle 18: Unary-Operation Expressions 
Expression Operand Left Operand Right Operation 
Boolean Class Class  
   Equal 
   NotEqual 
   SubClassOf 
   SuperClassOf 
Boolean Double Double  
   Equal 
   NotEqual 
   LessThan 
   LessThanOrEqual 
   MoreThan 
   MoreThanOrEqual 
Boolean String String  
   Equal 
   NotEqual 
   Contains 
   StartsWith 
   EndsWith 
   IsLike 
Boolean DateTime DateTime  
Boolean TimeSpan TimeSpan  
   LessThan 
   LessThanOrEqual 
   MoreThan 
   MoreThanOrEqual 
   Equal 
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   NotEqual 
Double Double Double  
   Subtract 
   Multiply 
   Divide 
   Remainer 
String String String  
   Remove 
TimeSpan DateTime DateTime  
   Difference 
TimeSpan TimeSpan TimeSpan  
   Sub 
DateTime DateTime TimeSpan  
   Add 
   Sub 
Tabelle 19: Binary-Operation Expressions 
Expression Operand Operation 
Boolean Boolean  
  And 
  Or 
  Nand 
  Nor 
  Xor 
  Xnor 
String String  
  Concat 
DateTime DateTime  
  Minimum 
  Maximum 
  Average 
Double Double  
TimeSpan TimeSpan  
  Sum 
  Minimum 
  Maximum 
  Average 
Tabelle 20: NAry-Operation Expressions 
D. 6. rtml:PropertyExpression 
Die Klasse basiert auf rtml:Expression. Das Element ermöglicht innerhalb eines auswertbaren 
Ausdrucks den Zugriff auf die Eigenschaft einer Instanz. 
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D. 6. 1. rtml:startClass 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rdf:Property. Definiert diese Eigenschaft keinen Wert, 
dann referenziert die Property-Expression die verknüpfte Instanz. Über die rtml:startClass kann 
die rtml:PropertyExpression auch auf Instanzen im Gesamtkontext zugreifen, wenn diese ein-
deutig über die Klasse identifizierbar ist. 
D. 6. 2. rtml:path 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:PropertyPathSegment und definiert eine sortierte 
Liste mit Fragmenten eines Pfades zu einer Eigenschaft der referenzierenden Instanz. 
D. 7. rtml:PropertyPathSegment 
Die Klasse basiert auf rtml:Expression. Über diese Klasse wird ein Teilbereich des Pfades für 
den Zugriff auf eine Eigenschaft definiert. 
D. 7. 1. rtml:property 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rdf:Property und referenziert eine Eigenschaft als Teil-
bereich des Pfades. 
D. 7. 2. rtml:targetType 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rdfs:Class und gibt den Zielbereich des Segments an. 
 
Regelwerk 
D. 8. rtml:Rule 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class und definiert den Einsprungspunkt in eine Regel. Das Regel-
werk kann beispielsweise für die Kodierung eines Befundberichts vom Informationssystem ge-
nutzt werden. 
D. 8. 1. rtml:relatedTo 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rdfs:Class. Jede Regel gehört zu einer Klasse und verar-
beitet die spezifischen Eigenschaften der verknüpften Instanzen. 
D. 8. 2. rtml:start 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Activity und referenziert die erste Aktivität eines 
Regelwerks. 
D. 9. rtml:Activity 
Die Klasse basiert auf rdfs:Class und bildet die abstrakte Basis aller Aktivitäten. 
D. 10. rtml:ForkNode 
Die Klasse basiert auf rtml:Activity und splittet den Datenfluss der Aktivitäten. 
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D. 10. 1. rtml:activity 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Activity und splittet den Datenfluss ohne weitere 
Bedingung in eine Liste von Aktivitäten. 
D. 11. rtml:DecisionNode 
Die Klasse basiert auf rtml:Activity und definiert einen Entscheidungspunkt innerhalb eines 
Regelwerks. 
D. 11. 1. rtml:expression 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:BooleanExpression und definiert die Bedingung für 
die weitere Verarbeitung im Datenfluss. 
D. 11. 2. rtml:onTrue 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Activity und leitet den Datenfluss auf die Aktivität 
weiter, wenn der boolesche Ausdruck positiv ausgewertet wurde. 
D. 11. 3. rtml:onFalse 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rtml:Activity und leitet den Datenfluss auf die Aktivität 
weiter, wenn der boolesche Ausdruck positiv ausgewertet wurde. 
D. 12. rtml:CodingActivity 
Die Klasse basiert auf rtml:Activity. Diese Aktivität löst eine Kodierung aus, beispielsweise 
einen ICD- oder OPS-Code. 
D. 12. 1. rtml:code 
Die Rolle zeigt auf den Wertebereich rdfs:Class und referenziert den Code, der im Informati-
onssystem abgebildet werden soll. 
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Anhang E – Prototypen 
E. 1. Versionierung 
 
E. 2. Übersicht der Bereiche des Autorenwerkzeugs 
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E. 3. Ontologie-Editor 
 
E. 4. Editor für Befundschablonen 
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E. 5. Editor für das Regelwerk 
 
E. 6. Editor für Artikel zur Literaturunterstützung 
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E. 7. Editor für grafische Befundvorlagen 
 
E. 8. Leistungskennzahlen 
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E. 9. Dokumentationswerkzeug 
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